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Forord
Graviditetsperioden stiller ekstra krav til kosten både af hensyn til 
moderen og til fosteret. En afgørende faktor for en succesfuld gravi-
ditet er således den rigtige ernæring, der kan være med til at nedsætte 
risikoen for komplikationer og sørge for, at fosteret får gode betingel-
ser for vækst og udvikling både på kort og på lang sigt. 
Særlig viden om, hvordan perioden som gravid påvirker mor og barn, 
er nødvendig for at forebygge mangler og optimere den generelle 
sundhedstilstand for moder og barn. Den gravides kost er et forsk-
ningsfelt, hvor der de senere år er tilvejebragt megen ny viden og 
foreslået fl ere spændende nye hypoteser om betydningen af kvindens 
kost for barnets helbred og udvikling, såvel på kort som på langt sigt. 
Ernæringsrådet har derfor vurderet, at der er behov for at foretage en 
opdatering af det videnskabelige grundlag for de offi cielle råd om kost 
til gravide og foretage en vurdering af, om der er kommet nye områ-
der, som kan have en berettiget plads i rækken af råd. 
På den baggrund nedsatte Ernæringsrådet i 2003 en arbejdsgruppe, 
som havde til formål at præsentere en oversigt over offi cielle råd om 
kost til gravide efter en gennemgang af relevant videnskabelig littera-
tur. Arbejdsgruppen skulle undersøge, om der er behov for ændringer 
i de eksisterende råd samt overveje, om der fi ndes nye områder, hvor 
der er grundlag for at give råd om kost i forbindelse med graviditet.  
Ernæringsrådet håber, at rapporten vil blive brugt som redskab til at 
optimere rådgivningen om kostmæssige forhold til gravide – herun-
der være baggrundsmateriale i forbindelse med eventuelle ændringer, 






Ernæringsrådet har undersøgt, om senere års forskningsresultater kan 
have ændret grundlaget for de eksisterende råd angående kost til gra-
vide fra Sundhedsstyrelsen og Fødevarestyrelsen, samt om der mulig-
vis er andre områder, hvor man kunne overveje at give råd. 
Anbefalingen om en vægtstigning på 10-15 kg i graviditeten for 
normalvægtige kvinder og 8 kg for overvægtige kvinder fi ndes velbe-
grundet, men man bør overveje at udbygge rådet med anbefaling om 
prækonceptionelt vægttab og med retningslinjer for vægtkontrol hos 
overvægtige kvinder. Anbefalingen om perikonceptionelt folsyretil-
skud til forebyggelse af neuralrørsdefekter er velbegrundet men kom-
mer ikke uplanlagte graviditeter til gavn. Jernmangelforebyggelsen 
bør individualiseres, og rådet om et calciumtilskud bør suppleres med 
mængdeangivelse. 
Øvrige anbefalinger om at undgå alkohol og for meget A-vitamin, 
kaffe og visse fi sk, der ligger højt i fødekæden, samt om at følge de 
 offi cielle kostråd, som også gælder den øvrige befolkning, tage en 
multivitamin-mineraltablet dagligt i hele graviditeten, og tage cal-
cium, hvis man ikke drikker mælk, fandtes velbegrundede. Der fi ndes 




The Danish Nutrition Council has examined the latest scientifi c 
 literature on nutrition during pregnancy to evaluate, whether the 
basis for the offi cial recommendations from the National Board of 
Health and the Danish Veterinary and Food Administration give rise 
to any alterations. Also, the basis for introducing recommendations 
in new areas concerning nutrition was evaluated. 
Women of normal weight are recommended to gain 10-15 kg during 
pregnancy, whereas overweight women are recommended a weight 
gain of eight kilo; these recommendations should be accompanied 
with guidance on weight control, and a recommendation for precon-
ceptional weight loss should be considered. The recommendation 
of periconceptional folic acid supplementation for the prevention 
of neural tube defects is well substantiated but does not benefi t un-
planned pregnancies. Individualised recommendations should be pro-
vided in the prevention of iron defi ciency, and the recommendation 
for calcium should include information on quantity. 
The recommendations to avoid alcohol and high vitamin A con-
sumption, coffee and certain types of fi sh high in the food chain, to 
follow the offi cial dietary recommendations that apply to the general 
population, the recommendations to take a multi-vitamin mineral 
supplement each day during the whole pregnancy, and a calcium sup-
plement, if the intake of milk products is absent, are all well-docu-





Ernæringsrådet nedsatte i efteråret 2003 en arbejdsgruppe med føl-
gende kommissorium:
■ At præsentere en oversigt over offi cielle råd om kost i forbindelse 
med graviditet i Danmark. 
■ At foretage en sammenstilling af disse med tilsvarende råd i an-
dre lande, som vi gerne vil sammenligne os med.
■ At overveje, på baggrund af en gennemgang af relevant viden-
skabelig litteratur, om der er ændringer i grundlaget for de eksi-
sterende danske råd. 
■ At overveje, ligeledes på baggrund af gennemgang af relevant 
videnskabelig litteratur, om der er nye områder, hvor der er 
grundlag og behov for at give råd om kost i forbindelse med 
 graviditet. 
Arbejdsgruppen bestod af:
Adj. professor, afdelingslæge, dr.med., ph.d., M.Sc. Sjúrður F. 
Olsen (formand)
Professor, cand.scient., ph.d. Lars O. Dragsted
Adj. professor, docent, dr.scient. Harald S. Hansen
Professor, overlæge, dr.med. Kim Fleischer Michaelsen
Overlæge Nils Milman
Sundhedschef, læge Lars Ovesen
Afdelingslæge Tove Petersen (sygemeldt efter aug. 2004)
Professor, overlæge, dr.med. Ann Tabor.
Tak til læge, ph.d. Ulrik Kesmodel, ph.d.-studerende Bodil Hammer 
Bech og lektor, læge, ph.d. Christian Mølgaard for bidrag til enkelte 
afsnit om hhv.  alkohol, koffein og calcium.
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1:
Ofﬁ cielle råd om 
kost til gravide
Tabel 1.   
Eksisterende ofﬁ cielle råd om kost til gravide i Danmark.
Fødevarestyrelsen
Gravide anbefales, som den øvrige del af den 
raske danske befolkning, at følge de ofﬁ cielle 
kostråd om kostens overordnede sammen-
sætning (se afsnit 1.2.2).
Kvinder der planlægger at blive gravid eller 
lige er blevet det, anbefales at spise 0,4 mg 
folsyre dagligt via en vitaminpille.
Spis ikke for meget A-vitamin, undgå lever, 
paté (leverpostej kan man godt spise), tag 
ikke kosttilskud med A-vitamin, som er 
højere end de anbefalede 800 RE (alm. vita-
minpille er helt ﬁ nt). Lever frarådes, specielt i 
de første måneder. Undgå levertran. 
Er jernstatus lav, bør man, ud over en multivi-
tamintablet, tage jerntilskud på 50-70 mg om 
dagen senest fra 20. uge og graviditeten ud.
1.1  Oversigt over ofﬁ cielle råd
I dette afsnit bringes en oversigt over råd om kost til gravide i 
 Danmark (Tabel 1). Råd om kost til gravide i Norge, Sverige, Island, 
England og USA fremgår af appendiks 1. 
Sundhedsstyrelsen
Gravide anbefales, som den øvrige del af den 
raske danske befolkning, at følge de ofﬁ cielle 
kostråd om kostens overordnede sammen-
sætning (se afsnit 1.2.2).
Tilskud på 400 mikrogram dagligt i form af 
en folsyretablet eller en multivitamintablet 
fra graviditeten planlægges til og med 3 
måneder henne i graviditeten. 
I særlige tilfælde anbefales 5 mg/dag. 
Undgå større mængder A-vitamin. Undgå 
derfor lever og paté, der indeholder for 
meget A-vitamin. Leverpostej kan du godt 
spise.
Det anbefales at tage en tablet med 50-70 mg 
ferrojern dagligt fra graviditetens 20. uge.
Hvis du ikke spiser eller drikker mælke-





























Tabel 1.    fortsat 
Eksisterende ofﬁ cielle råd om kost til gravide i Danmark.
Fødevarestyrelsen
En multivitamin-mineraltablet dagligt under 
graviditet og amning.
Højst 3 kopper kaffe om dagen. Andre kof-
feinholdige fødevarer, te og cola, bør man 
også begrænse.  
Når man er gravid, bør man ikke drikke 
 alkohol.
Spis 2-300 g ﬁ sk om ugen. Spis både magre 
og fede ﬁ sk. Kvinder, der overvejer at blive 
gravide, er gravide eller ammende, bør ikke 
spise over 100 g om ugen af store rovﬁ sk 
som tun, rokke, helleﬂ ynder, olieﬁ sk (oscolar), 
sværdﬁ sk, sildehaj, gedde, aborre og sand-
art (se afsnit 1.3.5 vedr dåsetun). Store fede 
ﬁ sk, specielt fra Østersøen og den Botniske 
Bugt, kan have et højt indhold af dioxin. Hvis 
bare man spiser forskellige ﬁ skearter, er der 
ingen sundhedsmæssige problemer. Undgå 
levertran.
Sundhedsstyrelsen
Anbefaler at spise en multivitamintablet 
hver dag. Tabletten skal indeholde folsyre, 
mindst 400 mikrogram. Tilskuddet skal 
tages, fra du ønsker at blive gravid, og indtil 
du går ind i 4. graviditetsmåned. 
Undgå koffein, fx i kaffe, te og cola i store 
mængder. Det er ikke godt at drikke mere 
end 3 kopper kaffe om dagen. Drikker du 
andre koffeinholdige drikkevarer, er det godt 
at nøjes med, hvad der svarer til 3-4 kopper. 
Urtete og grøn te indeholder ikke koffein.
Undgå alkohol. Hvis du alligevel drikker 
alkohol, så drik aldrig mere end 1 genstand i 
døgnet og drik ikke hver dag.
Det er godt, hvis du spiser 2-300 g ﬁ sk om 
ugen. Visse ﬁ sk skal man imidlertid undgå.
Undgå større mængder af rovﬁ skene tun, 
rokke, helleﬂ ynder, olieﬁ sk/smørﬁ sk, sværd-
ﬁ sk, sildehaj, gedde, aborre og sandart. Du 
kan uden problemer spise mindre end 100 
g af de nævnte ﬁ sk pr. uge. Du kan sagtens 
spise tun på dåse.
Det er almindeligt at tage 10-15 kg på under 
graviditeten. Hvis du er overvægtig, vil det 
være udmærket, hvis du nøjes med at tage 
omkring 8 kg på. Hvis du derimod er meget 
























Grå felter: ingen specikke råd på området.  
Kilder: Sundhedsstyrelsens ”Barn i vente”, 4. udgave, 2005 (1), Fødevarestyrelsens hjemmesider, 
Internettet (2;3), Sundhedsstyrelsens hjemmeside, Internettet (4). 
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Sundhedsstyrelsen har desuden råd til gravide, som dækker over om-
råderne rygning, narkotiske stoffer, medicin, arbejdsmiljø og motion. 
Disse områder ligger uden for rammerne for nærværende rapport.
For fysisk aktivitet og motion gælder yderligere, at området er detal-
jeret dækket i en omfattende håndbog med titlen ”Fysisk aktivitet 
– håndbog om forebyggelse og behandling”, som Sundhedsstyrelsen 
 udgav i 2003. Håndbogen, der er skrevet af Bente Klarlund Pedersen 
og Bengt Saltin, fi ndes på Sundhedsstyrelsens hjemmeside (www.
sst.dk/haandbogfysiskaktivitet). Der er siden kommet et kapitel, 
der  specielt beskæftiger sig med graviditet og fysisk aktivitet, som 
kan downloades fra: http://www.sst.dk/publ/Publ2004/Haandbog_
 Fysisk_ aktivitet_ gravide.pdf (Internettet, d. 19.04.05).
1.2  Generelle råd om kost til gravide
1.2.1  Næringsstofanbefalinger 
 Generelle næringsstofanbefalinger
De nordiske lande har siden slutningen af 1970’erne i fællesskab 
udarbejdet nordiske næringsstofanbefalinger (5), som de danske 
 anbefalinger følger.
 Næringsstofanbefalingerne har til formål at:
 Dække det primære behov for næringsstoffer, dvs. tilgodese 
 individets fysiologiske behov for vækst og funktion.
 Give forudsætninger for et generelt godt helbred og nedsætte 
 risikoen for kostrelaterede sygdomme.
 Næringsstofanbefalingerne kan anvendes:
 Som retningslinier ved planlægning af kost til grupper.
 Som grundlag for undervisning og oplysning om kost.
 Som grundlag for ernæringspolitiske beslutninger.
 Som norm for vurdering af kost.
 Anbefalinger til brug ved planlægning af kost til grupper omfatter:
 Anbefalinger for fordelingen af kostens energigivende nærings-
stoffer (protein, fedt, kulhydrat og alkohol).
Kost til gravide
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 Anbefalinger for indtagelse af fl ere livsnødvendige (essentielle) 
 mikronæringsstoffer.
 Referenceværdier for energiindtagelse.
Anbefalingerne gælder for sunde personer, men ikke for personer, der 
på grund af sygdom har specielle krav til kosten.
Anbefalinger for indtagelse af mikronæringsstoffer beregnes som mid-
delbehovet, dvs. den indtagelse, der opfylder minimumsbehovet hos 
halvdelen af den undersøgte raske befolkning. Hertil lægges en ”sik-
kerhedsfaktor”, således at behovet for et næringsstof hos over 95% af 
alle raske personer vil være dækket.
For energiindtagelsen er der angivet referenceværdier. De individuelle 
energibehov varierer betydeligt omkring referenceværdien, blandt 
andet på grund af forskelle i fysisk aktivitet. Anbefalingerne for de 
energigivende næringsstoffer: protein, fedt og kulhydrat, angives som 
en procentdel af den samlede energiindtagelse, energiprocenten. Den 
anbefalede energifordeling anses som optimal med henblik på at fore-
bygge livsstilssygdome. 
Næringsstofanbefalingerne bliver revideret med regelmæssige mel-
lemrum i takt med, at ny viden publiceres. Den seneste revision er 
afsluttet i 2004 (5).
 Næringsstofanbefalinger til gravide
Behovet for mikronæringsstoffer er øget under en normal graviditet. 
Det skyldes først og fremmest de øgede behov til fosterets normale 
vækst og udvikling, og kun i mindre grad øgede behov hos moderen 
i forbindelse med væksten af hendes væv. De nordiske næringsstof-
anbefalinger indeholder rekommandationer om en øget indtagelse af 
næringsstoffer og en højere referenceværdi for energiindtagelsen un-
der graviditet, svarende til en forøgelse på 15-40% for mikronærings-
stoffer (Tabel 2) og en 10-20% forøgelse af energibehovet. 
I en normal velafbalanceret kost vil det øgede energibehov og den 
dermed forbundne øgede fødeindtagelse almindeligvis betyde, at det 
ekstra behov for de fl este mikronæringsstoffer kan tilgodeses under 
graviditeten, hvor biotilgængeligheden af fl ere mikronæringsstoffer, 
bl.a. jern, calcium, zink og selen, yderligere er øget (6). Det skal dog 
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understreges, at behovet for jern ofte ikke opfyldes alene fra kosten 
(se afsnit 1.3.1). Derudover anbefales tilskud af folsyre til kvinder, der 
planlægger graviditet (se afsnit 1.3.2). Endelig anbefales i de nordiske 
næringsstofanbefalinger tilskud af B
12
-vitamin til gravide, som spiser 
en veganerkost (dvs. uden animalske fødevarer).
 Tabel 2. 
 Anbefalet daglig indtagelse af vitaminer hos henholdsvis fertile (18-30 år) og gravide kvinder 
Vitamin Fertil Gravid
A-vitamin (RÆ1) 700 800
D-vitamin (µg) 7,5 10
E-vitamin (-TÆ2) 8 10
Tiamin (mg) 1,1 1,5
Riboﬂ avin (mg) 1,3 1,6
Niacin (NÆ3) 15 17
B6-vitamin (mg) 1,3 1,5
Folat (µg) 400 500
B12-vitamin (µg) 2 2
C-vitamin (mg) 75 85
1. Retinolækvivalenter; 1 retinolækvivalent = 1 µg retinol = 12 µg -karoten
2. -Tokoferolækvivalenter; 1 -tokoferolækvivalent = 1 mg RRR--tokoferol
3. Niacinækvivalenter; 1 niacinækvivalent = 1 mg niacin = 60 mg tryptofan
Kilde: Nordic Nutrition Recommendations 2004 (5).
 Indtagelse af næringsstoffer 
Der fi ndes ingen danske repræsentative undersøgelser af gravides kost-
indtagelse, herunder deres indtagelse af mikronæringsstoffer. Men 
overføres indtagelsesdata fra den ikke-gravide population af kvinder 
i den danske kostundersøgelse, og forudsættes en uændret kostsam-
mensætning, kan forventes en utilstrækkelig indtagelse af D-vitamin, 
jern og folat i forhold til rådene. Behovet for D-vitamin kan for-
mentlig i nogen grad dækkes ind gennem soleksponering (i sommer-
månederne), mens der allerede i de eksisterende råd er taget hensyn 
til den utilstrækkelige indtagelse af folat og jern gennem kosten. En-
delig vil en tilstrækkelig indtagelse af fl ere af de øvrige vitaminer og 
Kost til gravide
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mineraler (fx jod, selen, zink, B
6
-vitamin) være vanskelig at opnå for 
mange gravide med mindre sunde kostvaner, hvis ikke de supplerer 
kosten med et multivitamin-mineraltilskud.
1.2.2  Kostsammensætning 
I 1970´erne blev de første danske kostråd formuleret. Kostrådene, 
som blev revideret i 1994 og senest igen i 2005 (7), er råd om kostens 
sammensætning for den raske befolkning, herunder også gravide. Ef-
terfølges disse kostråd af gravide, sikres en tilstrækkelig indtagelse af 
stort set alle næringsstoffer (forbeholdet gælder D-vitamin, jern, folat 
og calcium – se de respektive afsnit). Kostrådene lyder: 
• Spis frugt og grønt – 6 om dagen
• Spis fi sk og fi skepålæg – fl ere gange om ugen
• Spis kartofl er, ris eller pasta og groft brød – hver dag
• Spar på sukker – især fra sodavand, slik og kager
• Spar på fedtet – især fra mejeriprodukter og kød
• Spis varieret – og bevar normalvægten*
• Sluk tørsten i vand
• Vær fysisk aktiv – mindst 30 minutter om dagen.
*) Rådet om at bevare normalvægten gælder naturligvis ikke gravide  
(se afsnit 1.2.4).
 Evidensen bag anbefalingen
De eksisterende råd har først og fremmest udgangspunkt i nogle al-
mene betragtninger om, at en sund kostsammensætning, i forbindelse 
med en generel sund livsstil vedrørende alkohol og rygning samt 
fysisk aktivitet, er medvirkende til at sikre den største sundhed for 
moder og barn. 
Der er gennemført en række undersøgelser af sammenhængen mellem 
indtagelsen af visse af fødevaregrupperne i kostrådene og graviditetens 
forløb og forekomsten af helbredsproblemer hos barnet. Et eksempel 
er sammenhængen mellem indtagelsen af fi sk under graviditeten og 
graviditetslængden samt fødselsvægt (se afsnit 2.1). Det er imidlertid 
usikkert, om kostsammensætningen (på fødevaregruppeniveau) i øv-
rigt har nogen betydning for graviditetsforløb, fødselsvægt eller efter-
følgende helbredsproblemer hos barnet. 
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I de industrialiserede lande synes fødselsvægten at være uafhængig 
af moderens energiindtagelse inden for grænserne af en sædvanlig 
indtagelse (8;9), og der er kun fundet svage (10-12) eller ingen sam-
menhæng (13) mellem indtagelsen af specifi kke makro- og mikro-
næringsstoffer (undtagen for alkohol, se afsnit 1.3.6) eller kostens 
ernæringsmæssige kvalitet (fx næringsstoftæthed) under graviditeten 
og barnets fødselsvægt. 
 Andre positive virkninger af anbefalingen 
En positiv virkning, som ofte fremhæves, er at graviditeten er et 
tidspunkt, hvor kvinden er motiveret for at forbedre sine kostvaner, 
og at sundere vaner etableret i forbindelse med graviditeten i større 
udstrækning vedligeholdes efter graviditeten. Der er imidlertid ikke 
publiceret videnskabelige undersøgelser til støtte for dette argument. 
Der er ingen negative virkninger ved indtagelse af en kost svarende til 
anbefalingen.
 Konklusion
Gravide tilrådes at følge de anbefalinger for kostens sammensætning, 
som gælder for den raske befolkning, dvs.: Spis frugt og grønt – 6 om 
dagen, spis fi sk og fi skepålæg – fl ere gange om ugen, spis kartofl er, ris 
eller pasta og groft brød – hver dag, spar på sukker – især fra soda-
vand, slik og kager, spar på fedtet – især fra mejeriprodukter og kød, 
spis varieret – og bevar normalvægten (råd om at bevare normalvægten 
gælder naturligvis ikke gravide), sluk tørsten i vand, vær fysisk aktiv 
– mindst 30 minutter om dagen. Den anbefalede kost sikrer en god 
og balanceret tilførsel af næringsstoffer i en periode med øget behov. 
Der er imidlertid ingen videnskabelig evidens for, at en kostsam-
mensætning, som følger anbefalingerne, har en mere gavnlig effekt på 
graviditetsforløbet eller på barnets sundhed, sammenlignet med den 
sædvanlige kostsammensætning i den vestlige verden. 
1.2.3  Multivitamin-mineraltilskud 
 De ofﬁ cielle råd
 Fødevarestyrelsen (14)
”Fødevarestyrelsen anbefaler, at gravide og ammende supplerer deres 
kost med en vitaminpille (multivitamin-mineraltablet) dagligt. Hvis 
en blodprøve viser, at jernstatus er lav, bør man tage et jernstilskud på 




”Sundhedsstyrelsen anbefaler at spise en multivitamintablet hver dag. 
Tabletten skal indeholde folsyre, mindst 400 mikrogram. Tabletten 
skal tages, fra du ønsker at blive gravid, og indtil du går ind i 4. gravi-
ditetsmåned”.
 Evidensen bag anbefalingen
Der er kun publiceret få videnskabelige undersøgelser til belysning af 
effekten af multivitamin-mineraltilskud (MVM) for graviditetsforlø-
bet. 
En engelsk kohorte undersøgelse fandt ikke sammenhæng mellem 
indholdet i blodet af en række mikronæringsstoffer og fødselsvægt 
eller placentavægt, tydende på, at større indtagelse af mikronærings-
stoffer ikke vil have effekt på disse variable (15). Det understøttes af 
en amerikansk case-control undersøgelse af næsten 10.000 kvinder 
(National Maternal and Infant Health Survey), der ikke viste sam-
menhæng mellem perikonceptionelt (i denne og i de fl este andre 
undersøgelser fra 3 mdr. før til 3 mdr. efter det formodede tidspunkt 
for konception) påbegyndt MVM-tilskud og risiko for præmatur fød-
sel eller lav fødselsvægt (16). Ved undersøgelse af samme population 
fandtes imidlertid lavere risiko for føtal død blandt rygere, som regel-
mæssigt tog tilskud sammenlignet med rygere, som ikke tog tilskud 
(17). Yderligere to amerikanske prospektive kohorte-undersøgelser 
har studeret sammenhængen mellem risiko for præmatur fødsel og 
indtagelse af tilskud. Den ene (gennemført blandt socialt og økono-
misk meget dårligt stillede kvinder) fandt en halvering af risikoen 
for præmatur fødsel og lav fødselsvægt hos de kvinder, som indtog 
MVM-tilskud sammenlignet med kvinder, der ikke brugte tilskud 
(18), medens den anden og mindre undersøgelse ikke kunne påvise 
signifi kante risikoforskelle blandt brugere og ikke-brugere (19). 
Betydningen af MVM perikonceptionelt for risikoen for medfødte 
fødselsdefekter er undersøgt i fl ere prospektive undersøgelser (20-23). 
De randomiserede undersøgelser (kun 2 undersøgelser er inkluderet) 
har været genstand for en Cochrane-gennemgang, som ikke fandt 
evidens for, at MVM nedsætter risikoen for neuralrørsdefekt, eller at 
MVM i forbindelse med folsyretilskud (højdosis) er mere effektiv end 
folsyre alene (24). Gennemgangen gav heller ikke sikre videnskabelige 
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holdepunkter for, at tilskud af MVM (eller folsyre) havde betydning 
for risikoen for andre medfødte misdannelser.
I fl ere case-control undersøgelser (25-28), men ikke alle (29), er der 
fundet lavere risiko for forekomst af fødselsdefekter i gruppen, der 
angav at indtage MVM (der var formodentlig stor variation i ind-
holdet af forskellige mikronæringsstoffer, som ikke er beskrevet). Ud 
over neuralrørsdefekter er det især forekomsten af medfødte defekter i 
hjerte, ansigt og ekstremiteter, der er undersøgt. 
En stor international case-control undersøgelse (1.051 cases) har 
vist invers sammenhæng mellem brug af MVM under graviditet og 
forekomst af hjernetumorer hos børnene, med 30% (95% konfi dens-
interval: 0-40%) lavere risiko blandt gravide, der tog tilskud. Ri-
sikoreduktionen var størst hos børn diagnosticeret før 5-års-alderen, 
og hvis kvinderne havde taget tilskuddet gennem hele graviditeten 
(30). Andre case-control undersøgelser har fundet tilsvarende risiko-
reduktioner, hvad angår forekomsten af primitive neuroektodermale 
tumor er, fortrinsvis medulloblastomer og neuroblastomer, hos bør-
nene (31;32).  
 Andre positive og negative effekter af MVM
To mindre prospektive studier har fundet signifi kant nedsat fore-
komst af kvalme og opkastninger tidligt i graviditeten blandt kvinder, 
som brugte MVM (33;34).  
Det har været fremhævet, at indtagelse af multivitaminer (med eller 
uden folsyre, se i øvrigt afsnit 1.3.2) kan øge risikoen for tvillingegra-
viditeter. I et ungarsk kontrolleret primært præventionsstudie kunne 
påvises en 40% højere forekomst af fl erfoldsgraviditeter i gruppen, 
der fi k MVM-tilskud, sammenlignet med forekomsten i placebogrup-
pen (20). En amerikansk case-control undersøgelse kunne ligeledes 
påvise en større (men ikke-signifi kant) prævalens af brugere af MVM 
blandt kvinder med fl erfoldsgraviditeter (35), mens en svensk kohorte 
undersøgelse viste samme forekomst af tvillingegraviditet hos brugere 
som hos ikke-brugere af multivitaminer (36). I den ungarske under-
søgelse fandtes en let øget forekomst af føtal død i gruppen, der fi k 
MVM, som blev forklaret ved den øgede forekomst af fl erfoldsgravi-
diteter og en øget fertilitet i interventionsgruppen (37).  
Kost til gravide
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En negativ virkning kan være, at en eventuel unødvendig anbefaling 
af MVM-tilskud kan tilskynde den gravide til at indtage mere end 
anbefalingerne, så toksiske indtagelser kan opnås (”hvis lidt er godt, 
er mere bedre”). 
 Konklusion
Anbefalingen om, at gravide skal tage en multivitamin-mineraltablet 
dagligt (med et indhold svarende til de anbefalede tilførsler), hviler på 
et videnskabeligt usikkert grundlag. Der er ikke evidens for, at et til-
skud har betydning for graviditetsforløbet. Der er heller ikke evidens 
for, at multivitamin-mineraltilskud, indtaget før konceptionstids-
punktet og nogle måneder ind i graviditeten, nedsætter risikoen for 
medfødte fødselsdefekter, inkl. neuralrørsdefekter, ud over, hvad der 
kan opnås med folsyre alene. En case-control undersøgelse har vist en 
sammenhæng mellem multivitamin-mineraltilskud under gravidite-
ten og nedsat risiko for senere udvikling af hjernetumorer hos barnet. 
Der er ikke beskrevet bivirkninger ved brug af multivitamin-mineral-
tilskud. Et multivitamin-mineraltilskud vil, i det mindste delvis, 
kunne dække moderens og barnets behov for de næringsstoffer, der 
kun vanskeligt kan dækkes gennem en gennemsnitskost (fx jern, D-
vitamin). Med en præcisering af, at multivitamin-mineraltilskud bør 
indtages gennem hele graviditeten, fi ndes der ikke holdepunkter for, 
at offi cielle anbefalinger bør ændres.
1.2.4  Maternel vægt og vægtøgning i graviditeten 
Den gravides vægt – såvel ved konceptionstidspunktet som ved føds-
len – har indfl ydelse på udfaldet af graviditeten for både mor og barn.
Ved defi nition af normalvægt anvendes body-mass index (BMI), der 
beregnes ved at dividere vægten i kilogram (kg) med kvadratet af 
højden i meter (m). Til beregning af BMI hos gravide anvendes enten 
den prækonceptionelle vægt, eller hvis denne ikke er kendt, den først 
målte vægt i graviditeten.
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De forskellige vægtklasser hos ikke-gravide voksne kan inddeles som:
Undervægt  BMI < 18,5 kg/m2
Normalvægt BMI 18,5 – 24,9 kg/m2
Overvægt  BMI 25 – 29,9 kg/m2
Fedme  BMI > 30 kg/m2
Ekstrem fedme BMI > 40 kg/m2
 Det ofﬁ cielle råd
 Sundhedsstyrelsen 
Følgende fi ndes i bogen ”Barn i vente”, Sundhedsstyrelsen (1):
”Det er almindeligt at tage mellem 10-15 kg på under graviditeten 
– alt i alt en betydelig forøgelse af vægten fra før, du blev gravid. Der 
stilles derfor store krav til den mad, du spiser. Det er usundt at tage 
alt for mange kilo på under graviditeten ved at spise forkert. Hvis du 
er overvægtig, er det godt, hvis du kan undgå at tage for meget på. 
Det vil være udmærket, hvis du kan nøjes med at tage 8 kg på. Hvis 
du derimod er meget tynd, kan 14-15 kg være passende for dig.”
Lignende anbefalinger gives i Island og USA, hvor vægtøgningen til-
rådes afhængig af den prægravides BMI, således at undervægtige kvin-
der tilrådes en større vægtstigning (13-17 kg), medens overvægtige og 
fede kvinder kun tilrådes en vægtstigning på 6-8 kg. Andre lande som 
Norge, Sverige og Storbritannien har fortsat udelukkende en generel 
anbefaling om en vægtstigning på 10-15 kg.
 Evidensen bag rådet
 Baggrund for vægtøgning i graviditeten
En vægtstigning på 10-15 kg svarer til den graviditetsassocierede 
vægtøgning og fedtdepoter nødvendige for amning. Det meste af 
vægtstigningen under graviditeten skyldes uterus og dens indhold, det 
øgede blodvolumen og det øgede interstitielle væskevolumen. Mæng-
den af fedtvæv øges med ca. 3 kg ved en vægtstigning på 12 kg.
 Komplikationer forbundet med overvægt og fedme
Overvægt og fedme før graviditeten er associeret med en øget risiko 
for komplikationer i graviditeten, under fødslen og for barnet. Den 
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relative risiko er 2-20, afhængig af overvægtens grad. Alle studier 
anvender ikke nøjagtigt de ovenfor anførte defi nitioner for overvægt 
og fedme. Nedenfor refererer overvægt derfor til alle kvinder med et 
prækonceptionelt BMI > 25 kg/m2.
 Komplikationer i graviditeten
Det er vist i talrige studier, at overvægt øger risikoen for alvorlige 
svangerskabskomplikationer som forhøjet blodtryk, svangerskabsfor-
giftning og gestationel diabetes. 
Risikoen for at udvikle forhøjet blodtryk stiger med stigende BMI 
(38). Den relative risiko blandt 216 amerikanske kvinder med hy-
pertension debuterende i løbet af graviditeten var 2,0 (95% konfi -
densinterval (KI) 1,0-2,3) for kvinder med et BMI på 25-29,9 kg/m2 
og 2,6 for kvinder med et BMI over 30 kg/m2 (95% KI 1,6-4,4). 
Ligeledes stiger risikoen for at udvikle svangerskabsforgiftning med 
stigende BMI (38): for kvinder med et BMI over 30 kg/m2 var den 
relative risiko 2,1 (95% KI 1,0-4,6). I en stor amerikansk kohorte 
undersøgelse, omfattende 16.102 kvinder, fandtes risikoen for at ud-
vikle gestationel diabetes signifi kant øget med en relativ risiko på 2,6 
for kvinder med BMI mellem 30 og 34,9 kg/m2 og på 4,0 for BMI 
over 35 kg/m2 (39). En nylig kohorte undersøgelse bekræftede, at de 
samme forhold gør sig gældende i Danmark (40). 
 Komplikationer under fødslen
Overvægt er forbundet med øget risiko for vesvækkelse, kejsersnit og 
operative komplikationer (39;41). For førstegangsfødende var risi-
koen for at blive forløst ved kejsersnit 34% ved BMI 30-34,9 kg/m2 
og 47% ved BMI > 35 kg/m2, hvilket skal sammenholdes med en 
kejsersnitsfrekvens på 21% blandt kvinder med BMI < 30 kg/m2. I 
to svenske undersøgelser sås øget blodtab under operationen. Der er 
desuden øget risiko for komplikationer i forbindelse med kejsersnit-
tet i form af  anæstesikomplikationer, infektioner, retineret væv og 
hæmatomer (42;43). 
 Komplikationer for fosteret / barnet
I en svensk undersøgelse steg den perinatale mortalitet med stigende 
maternel vægt, særligt for førstegangsfødende (44). Sammenholdt 
med undervægtige var den relative risiko således 2,2 (95% KI 1,2-
4,1) for normalvægtige, medens den var 3,2 (95% KI 1,6-6,2) for 
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overvægtige og 4,3 (95% KI 2,0-9,3) for fede. Mekanismen bag sam-
menhængen mellem overvægt og risikoen for dødfødsel er ukendt, 
men den synes afhængig af graden af overvægt (42;45).  
En del af forklaringen er, at risikoen for medfødte misdannelser, 
specielt neuralrørsdefekter, er øget hos overvægtige gravide (46;47). 
Dette er vist i mange studier, bl.a. fra Frankrig, Israel og USA. Blandt 
overvægtige var risikoen for neuralrørsdefekter således øget med en 
faktor 2, medens den hos fede var øget med en faktor 3 (44). Det skal 
bemærkes, at ultralydskanning er mindre sensitiv med hensyn til at 
påvise føtale misdannelser hos overvægtige gravide (48).
Overvægt synes ikke at være forbundet med en øget risiko for intra-
uterin væksthæmning (39;49), men derimod fi ndes i fl ere amerikan-
ske undersøgelser en øget risiko for føtal makrosomi ved maternel 
overvægt (39;49;50). Yderligere har børn af overvægtige mødre øget 
hyppighed af lav Apgar score ved fødslen (45;46).
 Særlige forhold ved ekstrem fedme
De omtalte komplikationer under graviditeten, fødslen og for barnet, 
som ses hos overvægtige gravide, optræder endnu hyppigere hos eks-
tremt fede (BMI >40 kg/m2) gravide.
 
I en stor svensk registerundersøgelse, der inkluderede 172.806 gravide 
i perioden 1992-2001, var 3.480 kvinder ekstremt fede (45). De fede 
kvinder havde en relativ risiko for præeklampsi på 4,82 (95% KI 4,04 
– 5,74) og for dødfødsel på 2,79 (1,94-4,02). Risikoen for fødsels-
komplikationer var også øget med en relativ risiko for instrumentel 
forløsning på 1,34 (1,16-1,56), for kejsersnit på 2,69 (2,49-2,90) og 
for fastsiddende skuldre på 3,14 (1,86-5,31). For barnet var risikoen 
for at blive født med en for gestationsalderen lav fødselsvægt, øget 
med en faktor 3,82 (3,50 – 4,16) og risikoen for tidlig neonatal død 
øget med en faktor 3,41 (2,07-5,63).
 Komplikationer forbundet med undervægt
Medens overvægtige kvinder har større risiko for at føde børn med 
høj fødselsvægt, har undervægtige kvinder en tendens til at få børn 
med lav fødselsvægt (51). Flere undersøgelser har vist en sammen-
hæng mellem undervægt hos den gravide og øget risiko for intraute-
rin væksthæmning og præterm fødsel. I en stor amerikansk retrospek-
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tiv undersøgelse af mere end 15.000 kvinder, hvoraf 13% havde et 
BMI < 19,8 kg/m2, var den relative risiko for intrauterin væksthæm-
ning således 1,67 (95% KI 1,2 – 2,04), for fødselsvægt under 2500 
g 1,13 (1,0 – 1,3) og for præterm fødsel 1,22 (1,02-1,46). Derimod 
var risikoen for at få foretaget kejsersnit nedsat (relativ risiko 0,8 
(0,71-0,91)). Når kvinderne fødte vaginalt, var risikoen for læsioner i 
fødselsvejen øget (52). 
I en svensk undersøgelse synes risikoen for dødfødsel nedsat blandt 
undervægtige (44), som refereret i afsnittet ovenover om overvægt. 
 Komplikationer forbundet med lav vægtøgning i graviditeten
Lav vægtstigning i graviditeten (defi neret som en vægtøgning < 0,27 
kg/uge) er associeret til fødselsvægt under 2500 g (relativ risiko (RR) 
1,22 (95% KI 1,13-1,33)), og under 1500 g (RR 1,23 (1,03-1,45)), 
samt præterm fødsel (RR 1,11 (1,02-1,2)) (52). Hos undervægtige 
kvinder synes indfl ydelsen af den gravides vægtstigning i graviditeten 
at være større end den prægravides vægt med hensyn til risikoen for 
præterm fødsel (52). En metaanalyse fra 1997 (53), der omfattede i 
alt 11 studier, fandt, at en lavere vægtøgning i graviditeten var asso-
cieret til en øget risiko for præterm fødsel. Specielt var vægtstigningen 
i anden halvdel af graviditeten vigtig. Risikoen fandtes øget med 50-
100%.
Der foreligger kun få undersøgelser over, hvornår i løbet af gravidi-
teten vægtøgningen har størst betydning. I en undersøgelse fra Ma-
lawi fandtes lav vægtstigning i sidste del af graviditeten associeret til 
mindre længde hos barnet ved fødslen (54). En senere undersøgelse i 
Guatemala fra samme forskergruppe sammenlignede vægtstigningen 
fra 1. til 2. trimester med vægtstigningen fra 2. til 3. trimester af gra-
viditeten (55). Her fandtes kun den tidlige vægtstigning associeret til 
fosterets femurlængde, vurderet ved ultralydskanning, der anvendes 
som surrogatmål for fosterets vækst.
 Komplikationer forbundet med stor vægtøgning i graviditeten
Baggrunden for den mindste anbefalede vægtstigning i løbet af hele 
graviditeten (6-8 kg for de fede kvinder), er en afvejning mellem en 
øget risiko for ketose ved et lavt kalorieindtag (56) og en begrænsning 
af den post-gravides vægtretension. Begrundelsen er imidlertid lidet 
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evidensbaseret. En større vægtøgning kan muligvis øge risikoen for 
graviditets- og fødselskomplikationer.
I en dansk undersøgelse (57) blev gravide med et BMI > 30 kg/m2 
randomiseret til enten at modtage intensiv kostvejledning samt fysisk 
aktivitet eller være kontrolgruppe. Blandt de 50 kvinder, der gennem-
førte undersøgelsen, kunne vægtstigningen i interventionsgruppen 
holdes inden for ca. 6 kg, tilsyneladende uden at påvirke det nyfødte 
barn. Samtidig var der en ikke-statistisk tendens til færre komplika-
tioner i graviditeten i interventionsgruppen. Undersøgelsens begræns-
ning er dens størrelse, men det er interessant, at de gravide kunne 
begrænse deres vægtstigning. 
 Kommentar
Der er påfaldende få randomiserede interventionsundersøgelser inden 
for hele dette område. De formodede og skønnede sammenhænge 
mellem henholdsvis <kostændring og vægtændring> og <vægtændring 
og komplikationer> beror således, i næsten alle tilfælde, på observe-
rende studier, hvilket sætter grænser for, hvor sikkert man kan udtale 
sig om, hvorvidt der er tale om årsag-virkningssammenhænge. Ikke 
desto mindre fi ndes det rigtigt at rådgive på det foreliggende grundlag, 
idet sammenhængene i de observerende undersøgelser gennemgående 
er stærke og konsistente hen over forskellige studie population er, og 
idet de pågældende komplikationer er af alvorlig karakter. 
 Konklusion
Rådet til normalvægtige kvinder om en vægtstigning på 10-15 kg i 
løbet af graviditeten er velbegrundet. Den største vægtstigning (14-15 
kg) tilrådes undervægtige kvinder, hos hvem vægtstigningen har størst 
indfl ydelse på risikoen for komplikationer. Siden Sundhedsstyrelsens 
vejledning er der kommet fl ere arbejder, der belyser den øgede risiko 
for såvel mor som barn, når kvinden er overvægtig før graviditeten. 
Man bør på denne baggrund overveje at udvide de offi cielle råd med 
at anbefale overvægtige kvinder, der planlægger graviditet, prækon-
ceptionelt vægttab. Rådet til overvægtige kvinder om at begrænse 
vægtstigningen til 8 kg er ligeledes velbegrundet. Der er behov for en 
videnskabelig udredning vedrørende  både præ- og postkonceptionel 
vægtkontrol. Der er tale om en sårbar periode, hvor kostomlægninger 
kan medføre uhensigtsmæssig næringsstofsammensætning, som i vær-
ste fald kan medføre skader på fosteret.
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1.3   Speciﬁ kke råd om kost til gravide 
1.3.1  Forebyggelse af jernmangel og dens følgevirkninger
 De ofﬁ cielle råd 
Både Sundhedsstyrelsen og Fødevarestyrelsen har på deres hjemmesi-
der råd om jernprofylakse i graviditeten. Sundhedsstyrelsen anbefaler 
generel jernprofylakse, mens Fødevarestyrelsen anbefaler individuel 
jernprofylakse.
 Sundhedsstyrelsen
På sundhedsstyrelsens hjemmeside lyder rådet (58): 
 
”Danske undersøgelser har vist, at ca. en femtedel af gravide udvikler 
jernmangelanæmi sidst i graviditeten, hvis de ikke tager jerntilskud. 
Det skyldes dels, at kvinder almindeligvis har små jerndepoter, når de 
bliver gravide, dels at de ikke får tilstrækkelige mængder jern i kosten 
til at dække det øgede behov. Sundhedsstyrelsen anbefaler derfor jern-
tilskud til alle i slutningen af graviditeten. Alle gravide anbefales: Et 
dagligt jerntilskud på 50-70 mg ferrojern fra 20. graviditetsuge, sva-
rende til tidspunktet, hvor den gravide plejer at mærke liv, og resten 
af graviditeten.”
 Fødevarestyrelsen
På Fødevarestyrelsens hjemmeside står følgende råd (14): 
”En vitaminpille (multivitamin-mineraltablet) dagligt under gravidi-
tet og amning anbefales. Hvis en blodprøve viser, at jernstatus er lav, 
bør man tage et jerntilskud på 50-70 mg/dag, senest fra 20. gravidi-
tetsuge og resten af graviditeten.”
Denne anbefaling er baseret på en rapport skrevet af en ekspertgruppe 
nedsat af Fødevaredirektoratet, nu Fødevarestyrelsen (59).
 
 Evidensen bag rådet
 
 Jerns betydning for moderen, fosteret og det nyfødte barn
Jern er nødvendigt for dannelsen af hæmoglobin i de røde blodle-
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gemer, myoglobin i muskelcellerne og en række livsvigtige enzymer 
både hos moder og barn.
Jern spiller en vigtig rolle i barnets tidlige udvikling pga. dets betyd-
ning for livsvigtige stofskifteprocesser. Den største mængde jern går 
til dannelse af hæmoglobin i de røde blodlegemer (60). Jern er ligele-
des nødvendigt for centralnervesystemet, fordi jernholdige enzymer er 
involveret i hjernens stofskifteprocesser (61;62). Undersøgelser på dyr 
har vist, at svær jernmangel hos fosteret kan medføre blivende skader 
på centralnervesystemet. Om det samme kan ske hos mennesket er 
uvist, idet jernforsyningen til fosteret prioriteres højt, og der af den 
grund sjældent ses svær jernmangel (61-63).
Det nyfødte barns jernstatus afhænger af kvindens jernstatus under 
graviditeten (64). Børn af mødre, der har fået jerntilskud under gra-
viditeten, har større jernreserver ved fødslen og hermed en mindre 
risiko for at udvikle jernmangel i de første leveår, end børn af mødre, 
der ikke har fået jerntilskud (64-66). En anden betydelig kilde til 
nyfødtes jernreserver, er den mængde blod, der bliver overført fra mo-
derkagen (placenta) til barnet, inden navlestrengen afklemmes. Hvis 
man venter med at afklemme navlestrengen, til blodkarrene er holdt 
op med at pulsere, kan man øge barnets blodvolumen med op til en 
trediedel og dermed overføre en ikke ubetydelig mængde jern fra mo-
derkagen til barnet.
Flere undersøgelser peger på, at jernmangelanæmi under graviditet 
øger risikoen for tidlig fødsel og lav fødselsvægt (64;67). Det er et ar-
gument for, at jerntilskud bør startes tidligt i graviditeten for at opnå 
fuld effekt på fødselsvægten (67-69).
 Gravides jernbehov 
Hos gravide anslås behovet for absorberet jern at stige støt gennem 
graviditeten fra 0,8 mg/dag i de første 10 graviditetsuger til 7,5 mg/
dag mod slutningen af graviditeten. Det gennemsnitlige behov for ab-
sorberet jern under hele graviditeten er vurderet til 4,4 mg/dag (70). 
Jernabsorptionen øges gradvist under hele graviditeten (71), især efter 
20. uge.
Det absorberede jern bruges til at: 1) øge antallet af den gravides 
røde blodlegemer, 2) dække blodtab og dermed jerntab ved fødslen 
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3) dække fosterets jernbehov. Det nyfødte barns jernindhold må for-
ventes at afhænge af moderens jernstatus og af fødselsvægten. Et barn 
med høj fødselsvægt må formodes at stille større krav til jerntilførsel 
og dermed den gravides jernstatus, end et barn med lavere fødsels-
vægt. 
Det totale jernbehov under en normal graviditet er ca. 1200 mg. 
Omkring halvdelen af denne mængde jern bliver returneret til jern-
depoterne, når moderens blodvolumen efter fødslen falder til samme 
niveau som før graviditeten. Under en graviditet er jernbehovet der-
for netto omkring 600 mg (70). 
 Jernindtaget med kosten.
Der fi ndes ingen publicerede undersøgelser af gravide danske kvin-
ders jernindtagelse med kosten. Derfor må man støtte sig til kostdata 
hos ikke-gravide. En norsk undersøgelse konkluderede, at kvinder 
ikke ændrer kostvaner i en grad, som betyder ændring i jernindtaget, 
målt ved hhv. 17. og 33. graviditetsuge (72). Hos fertile, ikke-gravide 
danske kvinder er det gennemsnitlige indhold af jern i kosten om-
kring 9 mg/dag (73). 
Jernbalancen afhænger bl.a. af jernindholdet i kosten og jernets bio-
tilgængelighed, dvs. hvor godt jernet absorberes i tarmen. Man har 
skønnet, at de fl este fertile kvinder i de nordiske lande formentlig har  
en jernindtagelse med kosten, som er for lav til at opfylde behovet 
under graviditet (5). Den motionsfattige livsstil, der kendetegner vort 
samfund, indebærer en lav energiindtagelse, som medfører en lav 
jernindtagelse.
I kosten fi ndes jern som hæmjern og ikke-hæmjern. Størstedelen af 
kostens jern består af ikke-hæmjern, men hæmjern spiller alligevel 
en vigtig rolle som jernkilde, fordi det absorberes lettere end ikke-
hæmjern (59). Jernabsorptionen kan derfor øges gennem indtagelse af 
fødevarer med et højt indhold af hæmjern, som fx okse- og svinekød, 
fjerkræ og fi sk (59). Kalve- og svinelever har et højt jernindhold med 
en høj biotilgængelighed. Imidlertid fraråder Fødevarestyrelsen, at 
gravide spiser svinelever og svineleverpaté pga. det høje indhold af 
A-vitamin, som kan medføre fostermisdannelser (se afsnit 1.3.3).
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Jernabsorptionen hæmmes af: 1) calcium, som fi ndes i størst mængde 
i mælk og ost, 2) polyphenoler i kaffe og te, 3) fytinsyre i kornpro-
dukter (59). Selv under optimale absorptionsforhold vil højst 30% 
af kostens jernindhold kunne optages. I dansk gennemsnitskost vil i 
praksis kun 15-20% af jernet kunne absorberes. En højere indtagelse 
af fødejern, med en højere biotilgængelighed, forudsætter derfor store 
ændringer i kostvanerne. Da kostens jernindhold langt fra kan dække 
jernbehovet hos gravide, har de nordiske næringstofanbefalinger valgt 
ikke at give tal for anbefalet jernindtagelse fra kosten under graviditet 
(5). I de seneste anbefalinger fra USA angives en jernindtagelse med 
kosten på 27 mg/dag i de sidste to trediedele af graviditeten, forudsat 
jernet har en biotilgængelighed på mindst 25%. 
 Vurdering af jernstatus
En lav hæmoglobin bruges ofte som indikator for jernmangel, men er 
uegnet til at vurdere jernstatus. Man kan have anæmi af andre årsager 
end jernmangel – og man kan have tømte jernreserver uden at have 
anæmi.
Kroppens jernreserver fi ndes i knoglemarv, lever og milt, hvor jernet 
er bundet til et jernbindende protein, der kaldes ferritin. Serum fer-
ritin-koncentrationen er en god biomarkør for kroppens jernstatus 
(74). En serum ferritin-koncentration på 1 µg/L svarer til 8 mg 
jernreserver. En serum ferritin-koncentration på under 15 µg/L er 
ensbetydende med manglende jernreserver (120 mg), dvs. jernmangel 
(74;75). Jernmangelanæmi foreligger, når både serum ferritin og hæ-
moglobin ligger under den nedre normalgrænse. 
 Jernstatus hos fertile kvinder før graviditet
Flere danske undersøgelser har vist, at jernstatus generelt er lav hos 
fertile kvinder (76;77). Således har omkring 40% af fertile kvinder 
enten små jernreserver under 240 mg (serum ferritin-koncentration 
under 30 µg/L), eller slet ingen jernreserver. Kvinder med små jern-
reserver starter et svangerskab med en ugunstig jernstatus – og det 
gælder, som nævnt, for mindst 40% af danske kvinder. Kun ca. 20% 
har jernreserver, som er større end 500 mg (serum ferritin-koncen-
tration over 70 µg/L) (76), og det svarer omtrent til nettojerntabet 
under en graviditet (70). Disse kvinder kan derfor gennemføre en 
graviditet uden at tage jerntilskud.   
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 Jernprofylakse til gravide, hvilken dosis er den rigtige? 
Ved første svangrekontrol i 14.-18. graviditetsuge har kun omkring 
20% af danske kvinder en serum ferritin-koncentration over 70 µg/L 
(65;78). Det betyder, at ca. 80% af kvinderne skal indtage profylak-
tisk jerntilskud for at forebygge jernmangel og jernmangelanæmi.
Der er solid dokumentation for, at gravide kvinder, der ikke får jern-
tilskud, har lavere jernstatus og hyppigere udvikler jernmangel end 
gravide, der får tilskud (65;79). Denne forskel i jernstatus er til stede 
mange måneder efter, at kvinden har født.
Jernoptagelsen i tarmen foregår ved hjælp af en særlig transportør af 
divalente metaljoner. Det indebærer, at divalente metaljoner ”kon-
kurrerer” med hinanden om at blive absorberet. Et jerntilskud kan 
derfor have en negativ indvirkning på absorptionen af andre divalente 
metaller som zink, kobber, krom, molybdæn, mangan og magnesium. 
For eksempel er det vist, at et tilskud på 60 mg ferrojern til gravide 
medfører et fald i absorptionen af zink (80). Omvendt påvirker et 
zinktilskud på 15 mg/dag (svarende til indholdet i en multivitamin-
mineraltablet) ikke absorptionen af et tilskud på 60 mg ferrojern/dag 
(81). 
Det oxidative stress, der forårsages af reaktive iltforbindelser, stiger 
under graviditet og når maksimum i den anden trediedel af gravidi-
teten (82). Celleskade forårsaget af reaktive iltforbindelser (frie radi-
kaler) antages at være væsentlig for udvikling af kræft, hjerte-kar-syg-
dom og andre aldersrelaterede lidelser. Jerntilskud bidrager med stor 
sandsynlighed til at øge det oxidative stress (59). Desuden er der ved 
indtagelse af jerntabletter risiko for skade på tarmepitelet pga. en lo-
kal høj koncentration af frie radikaler (59). Af de nævnte årsager bør 
en profylaktisk jerndosis være så lav som mulig under hensyntagen til 
formålet, nemlig forebyggelse af jernmangel og jernmangelanæmi.
I en undersøgelse af danske gravide blev kvinderne ved lodtrækning 
udtrukket til enten at indtage tabletter, som ikke indeholdt jern (pla-
cebotabletter) eller til at tage tabletter, der indeholdt 66 mg ferrojern 
(65). Halvdelen af kvinderne, der fi k placebotabletter, udviklede 
jernmangel og en fjerdedel fi k jernmangelanæmi, mens kun 10% af 
de kvinder, som fi k jerntilskud, fi k jernmangel og ingen udviklede 
jernmangelanæmi. I det seneste studie af danske gravide var formålet 
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at fi nde frem til den mindste jerndosis, der kunne forebygge jern-
mangelanæmi. De gravide blev ved lodtrækning udtrukket til at tage 
jerntilskud på henholdsvis 20, 40, 60 og 80 mg ferrojern dagligt fra 
18. graviditetsuge (78). Resultaterne viser, at 20 mg ferrojern/dag er 
for lidt til at hindre jernmangel. Derimod er 40 mg ferrojern/dag til-
strækkeligt til at forebygge jernmangelanæmi hos næsten alle kvinder.
For at holde jerntilskuddet på så lavt et niveau som muligt bør man 
sikre optimale absorptionsforhold. En række komponenter i føden 
kan nedsætte absorptionen af jerntilskud, specielt ved lave jerndoser 
(59), og undersøgelser har vist, at absorptionen af doser på mellem 
30 til 90 mg ferrojern bliver næsten halveret, når jernet tages sammen 
med et måltid (83). I overensstemmelse hermed fandt den danske 
undersøgelse en højere jernstatus hos gravide, der tog jerntabletter 
mellem måltiderne, end hos gravide, der tog tabletterne sammen med 
et måltid (78).
 Mulige mavegener ved jerntilskud
Bivirkninger i form af mavegener optræder efter indtagelse af høje 
jerndoser på over 180 mg/dag (84). I placebokontrollerede undersø-
gelser er der imidlertid lignende forekomst af mavegener (forstoppelse 
m.v.) hos kvinder, der tager placebo sammenlignet med kvinder, der 
tager fra 20 til 105 mg ferrojern dagligt (85;86). Hyppigheden af 
mavegener var ikke forskellig hos kvinder, der tog 20, 40, 60 eller 80 
mg ferrojern dagligt under graviditeten, og de mavegener, der blev 
registreret før starten på jerntilskud, var heller ikke forskellige fra de 
gener, der blev registreret under jerntilskud (78). Jerntilskud på 80 
mg ferrojern eller mindre synes således ikke at give mavegener.
 Moderens jernstatus efter fødslen afhænger af jerntilskud 
 under graviditeten
I betragtning af de fysiske og mentale krav, der stilles til en nybagt 
moder, er det uhensigtsmæssigt, hvis hun efter fødslen ikke er i god 
form pga. jernmangelanæmi. Jernstatus efter fødslen afhænger først 
og fremmest af, om der er givet jerntilskud under graviditeten. Hvis 
der ikke er givet jerntilskud, har mere end 10% af mødrene jernman-
gelanæmi otte uger efter fødslen. Til sammenligning er hyppigheden 
af jernmangelanæmi kun 2% hos mødre, der har fået af jerntilskud 




Ved ca. 10% af fødslerne er blodtabet så stort, at moderen får akut 
blodmangel (blødningsanæmi) i tiden efter fødslen (65). Organismen 
reagerer med at øge produktionen af røde blodlegemer, hvilket for-
udsætter tilstedeværelsen af tilstrækkelige jernreserver. Der er ingen 
placebokontrollerede undersøgelser over virkningen af jerntilskud 
efter fødslen. 
 Generel eller individuel jernprofylakse?
Sundhedsstyrelsen anbefaler generel jernprofylakse, hvor alle gravide 
tilrådes at tage 50-70 mg ferrojern dagligt (58). Fødevarestyrelsen har 
valgt at fastholde den anbefaling om individuel jernprofylakse (14), 
som en arbejdsgruppe kom frem til i 2002 (59). Forskellen beror 
blandt andet på, at de økonomiske konsekvenser for sundhedsvæsenet 
ikke er endelig afklaret. 
 Individuel jernprofylakse
Individuel profylakse betyder, at kun kvinder, der allerede har el-
ler er i risiko for at udvikle jernmangel, skal anbefales jerntilskud. 
Individuel jernprofylakse bør tilrådes både ud fra et fysiologisk og et 
ernæringsmæssigt synspunkt. Jerntilskud kan have en negativ indvirk-
ning på absorptionen af andre vigtige divalente metaller (80) og øger 
det oxidative stress (82). Den profylaktiske jerndosis bør derfor være 
så lille som mulig under hensynet til at kunne forebygge jernmangel 
- og den målsætning nås bedst ved en individuel profylakse.
Ved måling af serum ferritin-koncentrationen kan man inddele 
kvinder i tre hovedgrupper: 1) kvinder med lav jernstatus, der enten 
har jernmangel eller er i risiko for at udvikle jernmangelanæmi, 2) 
kvinder med ”normal” jernstatus og 3) kvinder med høj jernstatus, 
for hvem jerntilskud ikke er nødvendigt eller kan være skadeligt. Her 
tænkes specielt på kvinder med arvelig disposition til jernoverskud 
(arvelig hæmokromatose). Hæmokromatose medfører en abnorm høj 
absorption af jernet i kosten. Med tiden ophobes jernet i kroppens 
organer, fx lever, bugspytkirtel og hjerte, hvor det kan medføre organ-
skade i form af skrumpelever, sukkersyge og hjertesvigt. Jerntilskud 
bør derfor ikke benyttes hos personer med arvelig hæmokromatose, 
da det kan forværre sygdommen. Der ses dog ingen fosterskader hos 
børn af mødre, som har sygdommen i let grad. Omkring 3.500 ud af 
hver million personer er homozygote og 100.000 ud af hver million 
personer heterozygote (87). Med ca. 60.000 fødsler årligt i Danmark 
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betyder det, at 210 gravide er homozygote, og 6.000 gravide er he-
terozygote. Heterozygote personer har forhøjet jernstatus og kan i 
sjældne tilfælde udvikle hæmokromatose sygdommen.  
Fødevarestyrelsens anbefaling, der bygger på styrelsens jernrapport 
fra 2002 (59), påpeger, at alle kvinder med en serum ferritin-koncen-
tration på under 70 µg/L bør anbefales et tilskud på 50-70 mg fer-
rojern/dag senest fra 20. graviditetsuge. Rapporten nævner samtidigt, 
at tilskuddet muligvis kan nedsættes til 40 mg ferrojern/dag, men at 
en sådan ændring afventer dokumentation. Arbejdsgruppen anser 
nu, at denne dokumentation foreligger i kraft af den seneste danske 
undersøgelse (78).
På baggrund af den foreliggende dokumentation foreslår arbejdsgrup-
pen følgende: Serum ferritin-koncentrationen måles på alle kvinder 
tidligst muligt i graviditeten. Gravide, der har serum ferritin over 
70 µg/L (høj jernstatus), behøver ikke jerntilskud (men bør tage en 
daglig multivitamin-mineraltablet, som kan indeholde fra 14 til 27 
mg ferrojern). Kvinder med serum ferritin på 30 til 70 µg/L (normal 
jernstatus), bør tilrådes at tage 40 mg ferrojern dagligt. Kvind er med 
serum ferritin på under 30 µg/L (lav jernstatus) bør tilrådes 70-100 
mg ferrojern dagligt.
 Generel jernprofylakse
Som følge af den nye dokumentation på området foreslår arbejds-
gruppen følgende: Såfremt der anvendes generel profylakse fra 14. 
graviditetsuge, kan den for øjeblikket anbefalede jerndosis på 50-70 
mg ferrojern dagligt sættes ned til 40-50 mg ferrojern dagligt.
 Konklusion
Der er gode argumenter for at anbefale profylaktisk jerntilskud til 
gravide for at forebygge jernmangel. Man bør af fl ere grunde stile 
mod at give den mindste effektive jerndosis: jern kan nedsætte ab-
sorptionen af andre nødvendige divalente metaljoner (fx zink) og 
øge mængden af frie radikaler (øget oxidativt stress) og hos individer 
med en høj jernabsorption (fx hæmokromatose) indebære risiko 
for jern overskud. Jerntilskud kan enten gives i en fast dosis til alle 
gravide, dvs. generel profylakse, eller i en individuel dosis, som afpas-
ses efter jernstatus, dvs. individuel profylakse. Brugen af individuelt 
jerntilskud anbefales, idet det giver mulighed for at graduere dosis 
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efter  behov. Det forudsætter dog måling af jernstatus på en blodprøve 
(serum ferritin) tidligt i graviditeten. Der er sket ændringer i grund-
laget for generel jernprofylakse til gravide, som indebærer, at den 
nuværende generelle anbefaling på 50-70 mg ferrojern/dag kan sæt-
tes ned til 40-50 mg ferrojern/dag. De nævnte doser er baseret på et 
jerntilskud indtaget mellem måltiderne, hvor absorptionen er størst. 
Da jern har betydning for udviklingen af fosterets centralnervesystem 
og for fødselsvægten, bør jernprofylakse, ud fra en fysiologisk betragt-
ning, startes tidligt i graviditeten, gerne fra starten af andet trimester. 
Jerntilskud har i de anbefalede doser ingen kendte bivirkninger.
1.3.2  Forebyggelse af neuralrørsmisdannelser med folsyretilskud
 Det ofﬁ cielle råd
 Fødevarestyrelsen   
På fødevarestyrelsens hjemmesider, ”Gravide og ammende, forside” 
(14) og ”Gravide og ammende, mad til gravide” (88) står følgende:
”Kvinder, der planlægger at blive gravide, eller lige er blevet det, an-
befales at få 0,4 milligram folsyre dagligt (også kaldet folinsyre) via 
en vitaminpille. 0,4 milligram (mg) er lig med 400 mikrogram (µg). 
Folsyre nedsætter risikoen for at føde et barn med neuralrørsdefekt, 
som er en sjælden lidelse, der kan resultere i rygmarvsbrok, der kan 
medføre alvorlige handicap eller manglende udvikling af hjernen”.
”Kvinder, som planlægger graviditet, anbefales at indtage 0,4 mg folat 
dagligt begyndende en måned før planlagt befrugtning til og med tre 
måneder efter befrugtningen for at nedbringe risikoen for alvorlige 
former for rygmarvsbrok.” 
 Sundhedsstyrelsen
På Sundhedsstyrelsens hjemmeside ”Jern og folsyre til gravide” (58) 
står:  
”Kvinder, der planlægger graviditet, anbefales dagligt at indtage 
mindst 400 mikrogram af B-vitaminet folat for at forebygge, at de 
føder børn med visse typer af misdannelser i hjerne og rygmarv 
 (neuralrørsdefekter). En kost efter kostanbefalingerne gør det mu-
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ligt at få tilstrækkeligt folat gennem kosten alene, men det vil kræve 
kostomlægning for de fl este. 
Kvinder, der tidligere har aborteret eller har født et barn med neu-
ralrørsdefekt, samt kvinder, der selv eller hvis partner har neuralrørs-
defekt, anbefales: Tilskud af 5 mg folsyre dagligt (lægeordineret) fra 
graviditeten planlægges til og med 2 måneder henne. 
Alle andre kvinder anbefales: Tilskud på 400 mikrogram dagligt i 
form af en folsyretablet eller en multivitamintablet fra graviditeten 
planlægges til og med 3 måneder henne i graviditeten.” 
 Evidensen bag rådet:
Folat/folsyre er et vandopløseligt vitamin, der tilhører gruppen af B-
vitaminer. Folat forekommer naturligt i visse fødevarer; vigtige kilder 
er spinat, bønner, ærter samt mange frugter og grøntsager. Folsyre 
er den syntetiske form af dette vitamin, og det er folsyre, der fi ndes i 
kosttilskud. Syntetisk folsyre har en mere enkel kemisk struktur end 
det naturligt forekommende folat, og det optages lettere i mavetarm-
kanalen; man siger, at folsyre har en højere biotilgængelighed end 
folat. 
Neuralrørsdefekter er en type misdannelser af nervesystemet, som 
skyldes en defekt lukning tidligt i fostertilværelsen, af det såkaldte 
neuralrør. Misdannelserne kan optræde i hjernen, kraniet og rygmar-
ven og varierer i sværhedsgrad fra at være overvejende af kosmetisk art 
til at medføre svære handicaps og evt. føre til fosterdød eller dødfød-
sel. 
 Epidemiologisk evidens for effekt på neuralrørsdefekter
At folsyretilskud omkring befrugtningstidspunktet mindsker risikoen 
for neuralrørsdefekter hos fosteret, er en af de mest velunderbyggede 
sammenhænge inden for hele kost-graviditets-området. En Cochrane-
gennemgang fra 2001 konkluderede, at brug af folsyre i perioden om-
kring befrugtningstidspunket, er forbundet med en 72% lavere risiko 
for at føde et barn med neuralrørsdefekt (24). Der er udført meget 
omfattende forskning på området, og kun de tre undersøgelser, som 
bidrager med den største evidens, vil blive omtalt i det følgende. 
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Det såkaldte MRC studie (MRC står for Medical Research Council, 
dvs. det engelske lægevidenskabelige forskningsråd) omfattede ca. 
1.000 kvinder, der tidligere havde født et barn med neuralrørsde-
fekt, og som ønskede at blive gravide igen (23). Studiet foregik ved 
lodtrækning (dvs. det var et randomiseret studie). Den ene halvdel 
af kvinderne fi k 4 mg folsyre dagligt, mens den anden halvdel fi k en 
kontroltablet uden folsyre. De kvinder, der fi k folsyre, fødte børn 
med markant mindre forekomst af neuralrørsdefekter end de øvrige 
kvinder. Det var hermed vist, for første gang i et randomiseret studie, 
at folsyre, givet i meget store doser inden graviditeten indtraf, kunne 
forebygge, at en kvinde igen fi k et barn med en neuralrørsdefekt. 
Kort tid efter blev der offentliggjort et andet studie fra Ungarn (89). 
Her blev ca. 6.000 kvinder, der planlagde graviditet (uanset kvin-
dernes evt. tidligere graviditetsudfald), randomiseret til enten at få et 
kosttilskud med bl.a. 0,8 mg folsyre dagligt eller til en kontrolgruppe, 
som ikke fi k et sådant tilskud. Der sås ingen tilfælde af neuralrørsde-
fekter i folsyregruppen, mens forekomsten i kontrolgruppen var af 
samme størrelsesorden, som man kunne forvente i normalbefolknin-
gen. Hovedbudskabet fra denne undersøgelse var, at meget mindre 
mængder tilskud af folsyre også kunne have en forebyggende virk-
ning. På grundlag af disse data kunne man imidlertid ikke udelukke, 
at virkningen måske beroede på, at der blev givet andre vitaminer og 
mineraler samtidig med folsyre. 
Det tredje væsentlige interventionsstudie blev udført i Kina (90). 
Mere end 200.000 kvinder, som kunne forventes at blive gravide 
inden for relativ kort tid, blev opfordret til at tage 0,4 mg folsyre dag-
ligt indtil 12. graviditetsuge, og ca. halvdelen rapporterede efterføl-
gende at have taget folsyretilskuddet som anbefalet. Forekomsten af 
neuralrørsdefekter var lavere blandt de kvinder, der havde fulgt rådet. 
Undersøgelsen blev udført i to forskellige områder af Kina, et, hvor 
forekomsten af neuralrørsdefekter i forvejen var høj, og et, hvor fore-
komsten i forvejen var lav. Det var bemærkelsesværdigt, at den obser-
verede reduktion i forekomsten af neuralrørsdefekter var størst i det 
første område. En svaghed ved dette studie var, at man, i modsætning 
til de to ovennævnte studier, ikke havde anvendt randomisering til at 
danne de to grupper, der skulle sammenlignes. Ikke desto mindre er 
det manges opfattelse, at det med denne undersøgelse blev slået fast, 
at folsyre, givet alene, kunne forebygge en betydelig andel af denne 
35 
type misdannelser. Undersøgelsens resultat underbyggede således det 
råd, der allerede var blevet indført i mange lande om, at kvinder, der 
planlægger graviditet, skal tage et dagligt tilskud på 0,4 mg folsyre i 
den periode, hvor disse misdannelser kan opstå. 
 Andre positive og negative virkninger af et øget folsyreindtag
Blandt de øvrige positive virkninger, man har sat i forbindelse med 
folsyre, er, at et øget indtag muligvis kan mindske risikoen for hjerte-
kar-sygdomme og tyktarmscancer i befolkningen (91). Der er imid-
lertid endnu ikke publiceret resultater fra kontrollerede randomise-
rede interventionsundersøgelser, der kan underbygge denne antagelse.
Den væsentligste ”bivirkning”, som man har sat i forbindelse med 
et øget folsyreindtag, er muligheden for ”maskering” af B
12
-vitamin-
mangel hos individet (92). Ved B
12
-vitaminmangel opstår blodmangel 
(dvs. lav blodprocent eller anæmi); blodmangel forårsaget af B
12
-man-
gel ses især hos ældre mennesker. Blodprocenten kan ”normaliseres” 
ved et øget indtag af folsyre. B
12
-mangelen kan imidlertid også med-
føre andre skadevirkninger, herunder skader på centralnervesystemet, 
som folsyretilskud ikke kan rette op på, hvorfor det er væsentligt at 
påvise B
12
-mangel så tidligt som muligt. Mange tilfælde af B
12
-mangel 
opdages netop ved, at man konstaterer, at personen har blodmangel. 
Det har derfor været beskrevet som en mulig uheldig følgevirkning 
ved at øge folsyreindtaget i befolkningen, at man kan ”maskere” en 
B
12
-mangel og nogle af dens følger. Dette må dog anses for at være et 
negligeabelt problem hos yngre kvinder i fertil alder, og diskuteres da 
også mere i relation til berigelse af fødevarer med folsyre, som er en 
intervention, der uundgåeligt også vil omfatte den ældre del af befolk-
ningen (93;94). 
Der har været rejst mistanke om, at folsyretilskud op til graviditeten 
kan øge chancen for tvillingegraviditet (95;96). Evidensen for en så-
dan sammenhæng svækkedes dog betydeligt ved resultaterne fra det 
ovennævnte kinesiske studie, hvor man så en lavere forekomst af tvil-
linger blandt de kvinder, der tog folsyre (97).
Et nyt opfølgningsstudie fra et randomiseret studie i Aberdeen har 
forbundet folsyretilskud i graviditeten med øget forekomst af bryst-
cancer hos kvinderne, men sammenhængen var ikke statistisk signi-
fi kant. Forskerne påpegede selv muligheden for, at sammenhængen 
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meget vel kunne skyldes en tilfældighed, og de foreslår, at man foreta-
ger lignende opfølgninger fra andre studier med folsyre for at afkræfte 
eller bekræfte fundet (98). 
 Virkningsmekanismer 
Man ved, at folat er involveret i en række væsentlige biokemiske pro-
cesser i kroppen, herunder dannelse af kroppens DNA og RNA. Ikke 
desto mindre har man kun meget sparsomt kendskab til den egentlige 
virkningsmekanisme bag den forebyggende effekt af folsyre på neural-
rørsdefekter. Nye rapporter om højere forekomst af antistoffer imod 
folatreceptorer blandt kvinder, der har født børn med neuralrørsmis-
dannelser, har skabt stor interesse om, hvorvidt en bagvedliggende 
mekanisme kunne være, at sådanne antistoffer forhindrer optagelse af 
folat på cellulært niveau (99). 
 Har forholdene ændret sig, siden rådet blev givet?
Man kan diskutere, om en højere dosis ville være mere effektiv. Der 
foreligger desværre ikke entydig evidens til at fastlægge den laveste 
effektive dosis, dvs. den mindste dosis, der medfører en maksimal 
 ønsket effekt; en god diskussion af problematikken fi ndes i en rapport 
fra Fødevaredirektoratet, nu Fødevarestyrelsen (100). Der forelig-
ger ikke randomiserede undersøgelser af effekten af forskellige doser 
af folsyretilskud på forekomsten af neuralrørsdefekter, og af etiske 
grunde vil disse formentlig heller ikke blive gennemført i fremtiden. 
Man har forsøgt at skønne størrelsen af en forventet effekt indirekte 
på baggrund af undersøgelser af relationen mellem indtagelsen af fol-
syre og niveauer af indtagsmarkører (serumfolat og erytrocytfolat) og 
kendskabet til relationen mellem de pågældende markører og risikoen 
på neuralrørsdefekter. Forskellige forfattere kommer imidlertid frem 
til forskellige konklusioner. Nicholas Wald, som er en af personerne 
bag det ovennævnte MRC studie, mener, at man faktisk kan få yder-
ligere gavn af helt op til 5 mg folsyre dagligt (101-103). Kritikerne 
af dette synspunkt har bl.a. fremført (104), at Walds analyser bygger 
på meget usikre antagelser, og at det er sandsynligt, at den største del 
af tilfældene faktisk forebygges med 0,4 mg folsyre. Det skal i denne 
forbindelse igen fremhæves, at især det kinesiske studie (90) under-
bygger, at en dosis på 0,4 mg folsyre har en markant gavnlig effekt. 
Ernæringsrådet publicerede i 2003 en rapport (105), som viste, at 
kun et mindretal af danske kvinder, der planlægger deres graviditet, 
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tager folsyre som anbefalet, og rapporten anbefalede ”iværksættelse 
af nye og anderledes effektive tiltag”. Fødevaredirektoratet, nu Fø-
devarestyrelsen, kom samtidig med en rapport (100), der pegede på 
berigelse af fødevarer med folsyre som en mulighed. En sådan strategi 
ville også gavne uplanlagte graviditeter. Siden Fødevaredirektoratets, 
nu Fødevarestyrelsens rapport er der fremkommet en tidsserieanalyse 
(106), omfattende fl ere europæiske lande, som konkluderer, at det 
ikke er muligt at påvise reduktioner i forekomster af neuralrørsdefek-
ter i tilslutning til indførelse af anbefalingen om at tage perikoncepti-
onelt folsyre i disse lande; dette resultat leder forfatterne til at pege på 
berigelse af fødevarer med folsyre som et alternativ. En mere detaljeret 
diskussion heraf ligger dog uden for rammerne af denne rapport. 
 Konklusion 
Det er velbegrundet at anbefale perikonceptionelt tilskud med folsyre 
mhp. på at forebygge neuralrørsdefekter. Det er veldokumenteret, at 
den anbefalede dosis på 0,4 mg folsyre per dag kan forebygge en be-
tydelig andel af tilfælde med neuralrørsdefekter. Anbefalingen gælder 
kvinder, der planlægger graviditet. Uplanlagte graviditeter har i dag 
ikke nytte af vor viden om den forebyggende virkning af perikon-
ceptionelt folsyretilskud. Dertil kommer, at undersøgelser har vist, at 
anbefalingen kun følges af et mindretal af danske kvinder, der plan-
lægger graviditet, og i andre lande har man ikke kunnet påvise mål-
bare reduktioner i forekomsterne af neuralrørsdefekter i tilslutning til 
anbefalingens indførelse i disse lande. Der fi ndes derfor anledning til 
at overveje revision af forebyggelsesstrategien på dette område. Man 
bør overveje at gennemføre mere intensive og effektive kampagner 
end hidtil, lige såvel som man bør genoverveje grundlaget for at gen-
nemføre berigelse af fødevarer med folsyre i Danmark. 
1.3.3  Misdannelser forårsaget af for højt indtag af A-vitamin
 Det ofﬁ cielle råd:
 Fødevarestyrelsen
På Fødevarestyrelsens hjemmesider står følgende:  
Fødevarestyrelsen, ”Gravide og ammende, forside” (14): 
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”For meget A-vitamin kan skade fosteret. Derfor fraråder Fødevare-
styrelsen gravide at spise lever og paté, da lever er meget rig på A-vi-
tamin. Leverpostej kan man godt spise. Desuden bør man ikke tage 
kosttilskud med et indhold af A-vitamin, som er højere end det anbe-
falede (som er 800 RE). Man kan roligt tage en almindelig vitamin-
pille dagligt – og man kan også roligt spise masser af gulerødder og 
andre grøntsager, som har et højt indhold af betacaroten. Betacaroten 
omdannes delvis til A-vitamin i kroppen.”  
Fødevarestyrelsen, ”Gravide og ammende, mad til gravide” (88): 
”Lever frarådes, specielt i de første måneder, da det kan indeholde for 
meget A-vitamin.”
Fødevarestyrelsen, ”Gravide og ammende, råd om fi sk” (107): 
”Gravide bør ikke spise levertran på grund af det høje indhold af 
A-vitamin. Store doser A-vitamin kan skade fosteret.” 
 Sundhedsstyrelsen
Følgende fi ndes i bogen ”Barn i vente”, Sundhedsstyrelsen (1):
”Undgå store mængder A-vitamin, da det kan skade barnet. Undgå 
derfor lever og paté, der indeholder meget A-vitamin. Leverpostej kan 
du godt spise”
 Evidensen bag rådet: 
A-vitamin er en gruppe af fedtopløselige vitaminer. Retinol, som er 
en af de mest aktive former for A-vitamin, fi ndes i animalske føde-
varer, herunder især lever og æg. Visse frugter og grøntsager (f.eks. 
gulerødder) indeholder desuden farvepigmenter, som betegnes karo-
tener. Disse kan konverteres til A-vitamin i kroppen og betegnes der-
for også ”provitamin A”, mens retinol somme tider betegnes ”præfor-
meret A-vitamin”. Karotener, især -karoten (også kaldt betacaroten), 
er en væsentlig kilde til A-vitamin i den danske befolkning. Det skal 
bemærkes her, at der ikke har været rejst mistanke om, at karotener 
kan forårsage misdannelser. 
At store mængder af (”præformeret”) A-vitamin kan forårsage mis-
dannelser, er blevet beskrevet for fl ere dyrearter (108). Misdannel-
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serne, som ofte samles under betegnelsen neuralkamsmisdannelser, 
menes at skyldes en skade på celler, der migrerer fra neuralkammen 
tidligt i fostertilværelsen. Der er tale om en gruppe misdannelser, 
som kan forekomme i vidt forskellige organsystemer, herunder i cen-
tralnerversystemet, hjerte-kar-systemet, kraniet, ansigtet og i tymus. 
Anomalier af denne art blev tidligt påvist hos børn født af kvinder, 
der blev gravide, mens de var i behandling med isoretinoin, som er 
et hudlægemiddel, som anvendes til behandling for akne, og som er 
nært beslægtet med A-vitamin (109). Der foreligger meddelelser om 
enkeltstående tilfælde (kasuistikker), hvor der har været rapporteret et 
højt kostindtag af A-vitamin i graviditeten hos kvinder, der har født 
misdannede børn (110). En række case-control studier (111-113) er 
blevet udført på området, men generelt med usikre og varierende me-
toder og resultater. 
 Epidemiologisk evidens for effekt
Det eneste prospektive studie på området omfattede ca. 22.000 kvin-
der i Californien, hvor indtaget af A-vitamin fra kosten og kosttilskud 
blev bestemt (114). Dette studie viste en sammenhæng mellem A-
vitamin og neuralkamsmisdannelser. Det mest opsigtsvækkende – og 
alarmerende – ved studiet var dog, at stigningen i misdannelseshyp-
pigheden allerede så ud til at indfi nde sig, når indtagelsen kom op 
over 10.000 I.E. (=3000 µg RE) dagligt perikonceptionelt, idet denne 
værdi kun er tre gange over den anbefalede indtagelse for A-vitamin. 
Der har imidlertid været rejst en del kritik af studiet. Kritikken har 
gået på den usikre case identifi kation (som udelukkende baseredes på 
oplysninger indhentet fra lægen og moderen), og på metoderne til at 
klassifi cere misdannelserne og til at bestemme eksponeringen for A-
vitamin (115). 
 Virkningsmekanismer 
Man har formodninger om, at den teratogene virkning af A-vitamin 
fi nder sted ved en fejlagtig aktivering af kroppens A-vitaminrecepto-
rer. I kaniner, der er den dyreart, der ligner mennesket mest med hen-
syn til omsætningen af A-vitamin, opkoncentreres to embryotoksiske 
omdannelsesprodukter af retinol hos fostrene (116). Det er muligt, 
noget tilsvarende gør sig gældende hos mennesker.
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 Har tingene ændret sig, siden rådet blev givet?  
Der er ikke nye prospektive undersøgelser på området. 
 Konklusion
Det er veldokumenteret, at en høj indtagelse af A-vitamin (som reti-
nol og retinsyre) i den perikonceptionelle periode kan give misdan-
nelser hos fosteret. Man kan diskutere, om formodningen om den 
lave tærskel (3.000 µg retinolækvivalenter svarende til omkring 4 
gange anbefalet daglig tilførsel) for det toksiske niveau af A-vitamin 
er korrekt. Formodningen bygger på et enkeltstående prospektivt 
studie, og kun nye prospektive studier vil bidrage til en egentlig afkla-
ring. Det synes rimeligt at antage en forsigtig holdning, der kommer 
til udtryk ved de nugældende anbefalinger om ikke at spise lever, 
paté, levertran eller tilskud med A-vitamin ud over et almindeligt 
multivitamin-mineraltilskud.
1.3.4  Calcium og knoglestatus
 Sundhedsstyrelsen
Følgende fi ndes i Sundhedsstyrelsens  ”Barn i vente” (1): 
 
”Hvis du ikke spiser eller drikker mælkeprodukter, anbefales tilskud 
af kalk (calcium).”
 
 Evidensen bag rådet:
Baggrunden for rådet formodes at være en sikring af en god knogle-
status hos mor og barn. Det er næsten umuligt at opnå det anbefalede 
indtag på 800 mg calcium dagligt, hvis der ikke indgår mælk eller 
mælkeprodukter i kosten.
 
Ifølge de nye nordiske næringsstofanbefalinger anbefales det, at kvin-
der op til 20-års-alderen får 900 mg calcium dagligt (5). Derefter er 
anbefalingen for kvinder 800 mg dagligt. For gravide er anbefalingen 
900 mg. Der argumenteres for, at der ikke er et øget behov i gravidi-
teten, men da en del bliver gravide, før skelettet er udvokset, anbefa-
les den samme indtagelse som hos kvinder op til 20 år. 
 
Kostens betydning for knoglestatus er gennemgået i en omfattende 
rapport udgivet af Sundhedsministeriet i England (117). I den er 
anbefalingen for indtagelsen af calcium, at den ikke behøver være 
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anderledes under en graviditet end de generelle anbefalinger for kvin-
der, der i England ligger på 700 mg pr. dag. Under graviditeten stiger 
moderens 1,25 dihydroxy-D-vitaminniveau (der er den fyiologisk ak-
tive D-vitaminmetabolit) med op til 70%, bl.a. som følge af syntese 
i placenta. Dette resulterer dels i en betydelig øgning af den gastro 
intestinale absorption af calcium hos moderen og dels en aktiv trans-
port af calcium til fosteret. 
 
Calciumhomøostasen og knogleomsætning i forbindelse med gravi-
ditet og amning er gennemgået for nyligt (118). Af denne fremgår, at 
knogleomsætningen øges i løbet af graviditeten, idet knogleresorption 
dominerer i første trimester, og knogleformation øges i tredje trimes-
ter. Enkelte studier har tydet på, at knoglemassen mindskes under 
graviditeten, men det er ikke endeligt afklaret, og selv om knoglemas-
sen i mindre grad skulle nedsættes, har dette i sig selv ikke negative 
effekter. 
 
I en oversigtsartikel om mikronæringsstofbehovet for knogler hos mo-
deren og fosteret under graviditeten (119) konkluderes det, at de fysi-
ologiske adaptationer, der sker under graviditeten for at sikre fosterets 
knoglemineralisering, sker uafhængigt af moderens mineralindtagelse, 
hvis det ellers ligger inden for det, der kaldes normalt indtag. Da det 
er usikkert, om disse fysiologiske mekanismer påvirkes af en meget lav 
indtagelse, anbefales det, at gravide med en meget lav calciumindta-
gelse får calciumtilskud.
Rådet om at gravide, som ikke indtager mælkeprodukter, bør tage 
calciumtilskud, kan med fordel suppleres med angivelse af mængde. 
Danske kvinders (18-44 år) gennemsnitsindtag af calcium er 990 mg/
dag (296), hvilket ligger over de nordiske anbefalinger på 900 mg/dag 
for gravide (5). Ca. 60% af danskernes calciumindtag stammer fra 
mælk og ost (296). Indtil der foreligger en videnskabelig udredning 
på området, foreslås, at kvinder, der ikke indtager mælkeprodukter, 
tager et tilskud af calcium på 500 mg/dag.
 
 Konklusion
Behovet for calcium under graviditeten anses for at være det samme 
som for kvinder, der ikke er gravide. Behovet for calcium til fosterets 
knoglemineralisering dækkes af en betydelig øgning af calciumab-
sorptionen under graviditeten, medieret af en stigning i  moderens 
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1,25 dihydroxy-D-vitaminniveau. Selvom der er enkelte studier, der 
tyder på en beskeden nedgang i moderens knoglemineralisering un-
der graviditeten, er der ikke noget, der tyder på, at det har negative 
konsekvenser. Selv om der ikke er overbevisende evidens for skadelige 
virkninger på moderens og fosterets knoglemineralisering, hvis calci-
umindtagelsen er lav, fi nder arbejdsgruppen den eksisterende anbefa-
ling om at give et calciumtilskud til kvinder, der ikke indtager mælk 
eller mælkeprodukter, for rimelig. Anbefalingen kunne med fordel 
suppleres med angivelse af anbefalet mængde calcium pr. dag. Der er 
behov for en udredning på området til fastsættelse af dosis, men indtil 
en sådan foreligger, foreslås 500 mg/dag. 
1.3.5   Råd angående ﬁ skeindtagelse – positive og negative aspekter af 
ﬁ skeindtagelse
 Det ofﬁ cielle råd
 Fødevarestyrelsen
Følgende fi ndes på Fødevarestyrelsens hjemmesider: 
Fødevarestyrelsen, Gravide og ammende, forside (14) & Gravide og 
ammende, råd om fi sk (107):
 
”Fisk indeholder mange vigtige næringsstoffer som D-vitamin, jod, 
selen og omega-3 fedtsyrer. Derfor anbefaler Fødevarestyrelsen, at 
man spiser 200-300 gram fi sk om ugen, og at man sørger for både 
at spise fede og magre fi sk. Dette kostråd gælder også for gravide og 
ammende, men der er nogle ting, gravide skal være særligt opmærk-
somme på:
• Gravide bør ikke spise levertran på grund af det høje indhold af 
A-vitamin. Store doser A-vitamin kan skade fosteret.
• Kviksølv kommer fra forurening af miljøet, og det fi ndes pri-
mært i fi sk og fi skevarer. Det ophobes gennem fødekæden og 
fi ndes derfor i de højeste koncentrationer i store gamle rovfi sk. 
Undersøgelser tyder på, at stoffet kan skade hjernens udvikling, 
hvis fostre eller børn får for meget af det. Kvinder, der overvejer 
at blive gravide, er gravide, ammende samt børn under 14 år bør 
ikke spise over 100 gram om ugen af store rovfi sk som tun, rokke, 
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hellefl ynder, oliefi sk (oscolar), sværdfi sk, sildehaj, gedde, aborre 
og sandart. Dåsetun har dog generelt et lavere indhold af kviksølv, 
idet dåsetun typisk er fremstillet af små tunfi sk, som dermed ikke 
har ophobet så meget kviksølv. 
”Det er kun rovfi skene, den omtalte gruppe af personer skal holde 
igen med. Alle andre fi sk kan man roligt spise, og de indeholder oven 
i købet en række sunde og nødvendige vitaminer og mineraler samt 
de gode omega-3 fedtsyrer. Omega-3 fedtsyrer er vigtige for fosterets 
og barnets udvikling af hjernen. 
Fødevarestyrelsen anbefaler, at man spiser 200-300 gram fi sk om 
ugen, men varier mellem fede og magre fi sk og forskellige fi skearter.”
Fødevarestyrelsen, Presse, Arkiv, Fisk (120):
Fødevarestyrelsen har også, ud over ovenfor nævnte forbehold for 
kviksølvindholdet i rovfi sk og A-vitaminindholdet i levertran, føl-
gende forbehold angående indtagelse af specielle fi sk: 
”For alle forbrugere gælder først og fremmest hovedreglen om, at 
fi sk er sundt…………store fede fi sk, specielt fra Østersøen og den 
Botniske Bugt kan have et højt indhold af dioxin. Når bare man spi-
ser forskellige fi skearter, er der ingen problemer. Det gælder også for 
gravide.”
 Sundhedsstyrelsen 
Følgende fi ndes i Sundhedsstyrelsens ”Barn i vente” (1):
”Du kan vælge både magre og fede fi sk. Det er godt, hvis du spiser 
200-300 g fi sk om ugen. Visse fi sk skal du imidlertidig undgå. 
Undgå større mængder af rovfi skene tun, rokke, hellefl ynder, oilefi sk/
smørfi sk, sværdfi sk, sildehaj, gedde, aborre og sandart. 
Disse fi sk er sidst i fødekæden og indeholder derfor fl ere miljøgifte, 
blandt andet methylkviksølv, som kan skade barnets nervesystem. Du 
kan uden problemer spise mindre end 100 g af de nævnte fi sk pr. uge. 
Du kan sagtens spise tun på dåse. Det kommer fra små tunfi sk, som 
Kost til gravide
44
endnu ikke har fået så mange miljøgifte i sig. Det er derfor mest ska-
deligt at spise af de store tunfi sk, fx tunbøf.”
 Positive virkninger af indtag af ﬁ sk
 
 Evidensen bag de positive ernæringsmæssige aspekter af at spise ﬁ sk
Fisks positive ernæringsmæssige betydning i forbindelse med gra-
viditeten relateres, udover indholdet af vitaminer og mineraler, især 
til deres indhold af langkædede n-3 fedtsyrer (også kaldt omega-3 
fedtsyrer), og n-3 fedtsyrernes betydning for optimal udvikling af 
hjerne og nervevæv hos barnet. Dette emne behandles i afsnittet ”2.1 
Essentielle fedtsyrer”.
 Skadelige virkninger på fosteret af forureningsstoffer fra ﬁ sk
 Evidensen bag forbeholdet for kviksølvforurening:
Ca. 70% af kviksølv i fødevarerne stammer fra menneskets aktiviteter, 
resten er af vulkansk oprindelse. Kviksølv, der er udledt til vandløb 
eller til havet, omdannes af bakterier til organisk bundet kviksølv, 
bl.a. methylkviksølv. Dette er væsentligt mere fedtopløseligt og biotil-
gængeligt end det uorganiske kviksølv. Det har været diskuteret, hvad 
den kemiske struktur af organisk bundet kviksølv betyder for vur-
deringen af stoffets toksicitet (121), men denne diskussion påvirker 
ikke fortolkningen af de epidemiologiske data om kviksølvs toksicitet. 
Kviksølv ophobes i fødekæden, og blandt de fi sk, der kan købes her-
hjemme, er det især de store rovfi sk som tun, hellefl ynder, sværdfi sk, 
sildehaj, rokke, gedde, aborre og sandart, der kan indeholde høje 
koncentrationer af kviksølv, overvejende i form af methylkviksølv. 
Indholdet i muslinger og skaldyr er herhjemme af samme størrelses-
orden som i fi sk. I danske undersøgelser varierer indholdet i fi sk og 
skaldyr fra 5-92ppb (µg/kg) med en median omkring 42ppb (122). 
Selvom udledningen af kviksølv i de senere år ser ud til at være fal-
dende, er det endnu ikke slået igennem i indholdet i fi sk og skaldyr 
fra danske farvande. I udenlandske undersøgelser af store rovfi sk, bl.a. 
tun fra Middelhavet og Atlanterhavet, er der fundet langt højere ni-
veauer, helt op til 2.500ppb med middelværdier fra 400 til 1200ppb, 
mens undersøgelser af dåsetun ligger omkring 200ppb (123-125).
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Methylkviksølv har en eliminationshalveringstid på ca. 2 måneder i 
mennesker, og målinger af indholdet i hår anvendes som en velvali-
deret biomarkør for kropsbelastningen. Der er bl.a. vist en god sam-
menhæng mellem koncentrationen i hår og i blod. En koncentration 
i hår på 10ppm svarer til en daglig indtagelse af ca. 1 µg/kg krops-
vægt. Der er også stærke korrelationer mellem kviksølv i moderens 
hår, i navlestrengsblod, i væv fra navlestrengen og i barnets hjerne.
Methylkviksølv er fra dyreforsøg kendt som toksisk for nervesystemet 
med fostre og unger, som de mest følsomme. Mekanismen er ikke 
kendt i detaljer, men forstyrrelser i transporten af aminosyren cystein 
med deraf følgende mangel på glutathion og oxidativt stress i astro-
cytter er en mulig mekanisme og kunne forklare, at man ser celledød i 
hjernen hos forsøgsdyr, der har været belastet med methylkviksølv. 
Kviksølvs giftighed for menneskefostre blev kendt fra forgiftnings-
ulykker i Japan (Minamata-ulykken), hvor industrielle udledninger af 
kviksølvforurenede spisefi sk, og i Irak, hvor kviksølvbejdset korn blev 
brugt til brød. I begge tilfælde blev der observeret varige neurologiske 
forandringer hos børn af forgiftede mødre, bl.a. mental retardering 
og kramper. I Japan blev 22 tilfælde registreret, mens større eller 
mindre udsættelse for kviksølv hos 83 irakiske gravide blev registreret 
ved hjælp af hårprøver, og resultatet af graviditeterne blev fulgt op i 
senere undersøgelser. Et dosis-responsforløb blev fundet med effekter 
helt ned til 10-20ppm i mødrenes hår. Undersøgelserne kan imid-
lertid undervurdere effekten, da de ikke har gode kontrolgrupper, og 
da materialet statistisk set er lille. Der er siden gennemført to store 
kohorte undersøgelser af gravide, der er udsat for kviksølv gennem 
indtagelse af fi sk, fra henholdsvis Seychellerne (126-128) og Færøerne 
(129;130), begge med fl ere opfølgninger. 
I undersøgelserne fra Seychellerne er der ikke fundet konsistent sam-
menhæng mellem indholdet af kviksølv i mødrenes hår og resultater 
af forskellige kognitive tests på 779 børn ved opfølgninger 6,5, 19, 
29, 66 eller 107 måneder efter fødslen. Middelindholdet i mødrenes 
hår var 6,9ppm (variationsbredde ikke angivet). I alt er der målt på 
21 neuropsykologiske tests. Udsættelse for kviksølv på Seychellerne 
hidrører primært fra en høj indtagelse af fi sk.
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I undersøgelserne fra Færøerne fulgtes en kohorte af 1.022 børn, 
født mellem 1986 og 1987. Middelindholdet i mødrenes hår var her 
4,3ppm (0.6-39,1ppm; 130 prøver lå over 10ppm). I denne undersø-
gelse blev der observeret en signifi kant negativ sammenhæng mellem 
udsættelsen for kviksølv og resultater fra 7 ud af 20 neuropsykolo-
giske tests, specielt i relation til hukommelse, opmærksomhed og 
indlæring. Sammenhængene mellem testresultater og kviksølvindhold 
synes at være af betydning ved udsættelser svarende til 10ppm eller 
mere i mødrenes hår. Kliniske og neurofysiologiske tests viste ikke 
konsistente signifi kante sammenhænge i den første undersøgelse 
(130), men en række senere undersøgelser har vist en sammenhæng 
mellem moderens udsættelse for kviksølv og neurofysiologiske para-
metre relateret til hørelse og til hjertefunktion hos barnet (131;132), 
ligesom længdevækst og vægtøgning hos børnene er signifi kant ned-
sat, hvis mødrene har høj kviksølvindtagelse (133). De senere under-
søgelser viser sammenhænge ned til ca. 8-9ppm kviksølv i mødrenes 
hår, altså god overensstemmelse med de neuropsykologiske resultater. 
Udsættelse for kviksølv på Færøerne hidrører primært fra hvalkød og 
i mindre omfang fra fi sk.
Mindre undersøgelser af 237 børn fra New Zealand, hvor hajkød er 
hovedkilden til kviksølv fra kosten, samt af 351 børn fra Amazonlan-
det, hvor der er særligt forurenede fi sk, og af 113 børn fra Madeira, 
hvor hovedkilden er en høj indtagelse af lavt forurenede fi sk, viser 
resultater i overensstemmelse med dem fra Færøerne (134-136). 
Det er uklart, hvad årsagen er til forskellen mellem undersøgelserne 
fra Seychellerne og fra Færøerne og andre steder. Forskellige natio-
nale og internationale komiteer har fastsat grænser for sikker daglig 
indtagelse af kviksølv under graviditeten til mellem 0,1-0,3 µg/kg 
kropsvægt (122). Dette svarer til en indtagelse på 100-300 g danske 
fi sk/dag, men kun 10-30 g/dag af tun og andre meget belastede fi ske-
sorter.
I tabeloversigten bagest i rapporten, der viser kostråd fra forskellige 
lande, fremgår, at der er lagt vægt på forskellige fi skesorter i de for-
skellige landes råd. Dette afspejler, at der er forskelle i kostvanerne 
og i markederne for fi sk mellem landene, og at der lokalt kan være 
særlige forhold, der øger belastningen med methylkviksølv af visse 
fi skearter i indsøerne eller i bestemte havområder. 
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 Har tingene ændret sig, siden rådet blev givet? 
De neurofysiologiske effekter i de færøske undersøgelser er kommet 
til, siden rådet blev givet, men de underbygger blot grundlaget. 
 Evidensen bag forbeholdet for dioxiner: 
På Fødevarestyrelsens hjemmeside er, som nævnt ovenfor, et yderli-
gere råd vedrørende fi sk: 
Store fede fi sk, specielt fra Østersøen og den Botniske Bugt, kan have 
et højt indhold af dioxin. Når bare man spiser forskellige fi skearter, er 
der ingen sundhedsmæssige problemer. Det gælder også for gravide.  
 Evidensen bag rådet om dioxiner:
Dioxiner er forbrændingsprodukter, der opstår ved ufuldstændig 
forbrænding af klorholdigt materiale og som biprodukt i visse dele af 
den kemiske industri. Dioxiner er meget fedtopløselige og svære at 
nedbryde. Den mest biologisk aktive form, 2,3,7,8-TCDD (TCDD), 
er meget persistent med en halveringstid i kroppen på 7,5 år. Dioxi-
nerne følger fedtet i fødekæden og ophobes derfor i fede fi sk. 
Nogle af de polychlorerede biphenyler (PCB), der har været anvendt 
meget i elinstallationer m.m., har samme virkninger som dioxin, og 
de regnes derfor med i den samlede belastning. For dioxinerne og 
de dioxinlignende PCB’er er der af WHO fastsat et index for deres 
TCDD-lignende effekter, de såkaldte WHO-TEF værdier (WHO’s 
Toxicity Equivalence Factors). Herved er det muligt at summere ind-
holdet af dioxiner og PCB’er til en samlet værdi for deres toksicitet, 
den såkaldte WHO-TEQ (WHO’s Toxic EQuivalent), der kan sam-
menholdes med de gældende grænseværdier. Eksperimentelle under-
søgelser af blandede dioxiner og PCB’er har vist en biologisk effekt 
som forventet ud fra de beregnede WHO-TEQ’er (137). 
For sild bidrager dioxiner og dioxinlignende PCB’er omtrent lige 
meget til den samlede WHO-TEQ, der ligger fra 1-20ppt, højest i 
sild fra Østersøen og den Botniske Bugt. I de senere år har niveauet i 
de danske farvande, med undtagelse af Østersøen, ligget under 2ppt. 
Niveauet i andre fi sk fra disse farvande er af samme størrelsesorden, 
selvom dioxinlignende PCB her bidrager mest. Der er dog relativt få 
sammenlignelige analysedata. Niveauerne af dioxiner og PCB er faldet 
meget gennem de seneste 25 år som følge af forbud og restriktioner i 
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anvendelser og udledninger, men det ser ud til, at niveauerne er ved at 
stabilisere sig. De gældende grænseværdier herhjemme for indhold af 
dioxiner i fi sk er 4 ng WHO-TEQ/kg fi sk (vådvægt) og det halve for 
fi skeolier til konsum. Det generelle råd om at spise 2-300 g fi sk om 
ugen ville derfor kunne medføre en belastning på 0,8-1,2 ng WHO-
TEQ/dag, hvis der kun indtages fede fi sk og indholdet i gennemsnit lå 
tæt på grænseværdien. Dette svarer, for en person på 60 kg, til en dag-
lig gennemsnitsbelastning på 2-3pg WHO-TEQ/kg legemsvægt. 
Dioxiner påvirker udviklingen af kønsorganerne i rottefostre af han-
køn (138-142). Effekten ses efter meget lave doser indgivet til de 
drægtige hunrotter. EU’s Videnskabelige Komite for Fødevarer (SCF) 
har vurderet, at effekterne ses efter doser, som modsvarer kropsbelast-
ninger på mellem 40 og 200 ng TCDD/kg kropsvægt (143;144). I 
en af undersøgelserne blev en kropsbelastning på 20 ng/kg vurderet 
som den højeste dosis, hvor man ikke så nogen effekt, den såkaldte 
NOAEL (No Observable Adverse Effect Level) (145). Det er disse 
undersøgelser, der ligger til grund for fastsættelsen af grænseværdier i 
fødevarer.  Som følge af den lange halveringstid kan man beregne, at 
blot 10 pg/kg kropsvægt/dag over en periode på 30 år vil føre til en 
kropsbelastning hos mennesker, der svarer til NOAEL i ovennævnte 
rotteforsøg (122). SCF og FAO/WHO har derfor fastsat en grænse 
for indtagelse svarende til 2pg WHO-TEQ/kg kropsvægt/dag, altså 
med en sikkerhedsfaktor på 5. Som det ses af beregningen af indtagel-
sen ovenfor, ligger dette lige i underkanten af den indtagelse, vi ville 
få, hvis fi skene alle var forurenet med PCB og dioxin, svarende til 
grænseværdien. Det er derfor vigtigt at variere sin indtagelse af fi sk. 
Da dioxinbelastningen opbygges over mange år, har kosten under 
selve graviditeten meget lille betydning samlet set. Det er beregnet, at 
en gravid, der holder helt op med at spise fi sk, kun sænker sin belast-
ning med få procent, ligesom en indtagelse af særligt forurenede fi sk 
under hele graviditeten heller ikke får nogen særlig betydning. Det 
er derfor spisevanerne over en længere tidsperiode gennem barndom, 
ungdom og tidlig voksenalder, der er af betydning for den gravides 
kropsbelastning med dioxiner og PCB. De gode vaner med at spise 
2-300 g fi sk om ugen og variere mellem fi skearter, der kommer fra 
forskellige farvande, er derfor en udmærket forholdsregel for alle, også 
for kvinder i den fødedygtige alder. Mager fi sk som kulmule, gråsej, 
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rødspætte og torsk fra Atlanterhavet og Nordsøen skal derfor hyppigt 
erstatte fede fi sk som laks, sild og ål fra Østersøen på spisebordet.
 Har tingene ændret sig, siden rådet blev givet? 
Selvom forureningen af havområderne har ændret sig lidt til det 
bedre, er der god grund til at fastholde rådet om at spise forskellige 
fi skearter.
 Konklusion
Det generelle råd om at indtage 2-300 g fi sk om ugen er fortsat vig-
tigt og velbegrundet, også for gravide, bl.a. som følge af indholdet af 
n-3 fedtsyrer, selvom det frarådes gravide at spise visse fi sk på grund 
af forureninger. 
Der er god evidens for, at forurening med kviksølv og især med 
methylkviksølv gennem kosten kan skade hjernens udvikling hos 
fosteret. Rådet om at undgå at spise større mængder af tun, rokke, 
hellefl ynder, oliefi sk, sværdfi sk, sildehaj, gedde, aborre og sandart må 
siges at være velbegrundet og afbalanceret. Belastningen med dioxiner 
og PCB hos kvinder i den fødedygtige alder ligger tæt på den grænse, 
WHO har fastsat som sikker. Det er kosten fra barndommen helt 
frem til graviditeten, der betyder noget for den gravides belastning, 
mens kosten under selve graviditeten betyder relativt lidt. Det nuvæ-
rende råd om, at gravide skal spise forskellige fi skearter, er velbegrun-
det.
1.3.6  Skadelige virkninger af alkohol
Alkohols negative påvirkninger af fosteret og af graviditetens forløb 
har været kendt fra før vor tidsregning og er i moderne tid blevet un-
derstøttet af en lang række observerende epidemiologiske studier og 
dyreeksperimentelle forsøg.
Mange lande fraråder helt alkohol i graviditeten, andre angiver græn-




 Det ofﬁ cielle råd
 Sundhedsstyrelsen
Anbefalingerne i Danmark blev sidst revideret af Sundhedsstyrelsen i 
1999 (146). De bygger på en litteraturgennemgang frem til og med 
1998 og lyder:
”Undgå så vidt muligt alkohol i graviditeten.
Hvis du drikker alkohol, så drik aldrig mere end 1 genstand i døgnet.
Drik ikke hver dag.”
 Fødevarestyrelsen
På Fødevarestyrelsens hjemmeside lyder rådet (14): 
”Når man er gravid, bør man ikke drikke alkohol. Alkohol kan give 
alvorlige fosterskader, hvis gravide drikker i større mængder. Man 
ved, at både et dagligt forbrug på over en genstand og de enkelte 
gange, hvor man drikker mere end fi re, øger risikoen for skader på 
fosteret. Man kan ikke sætte en grænse for hvilken mængde alkohol, 
der er skadelig.” 
 Evidensen bag rådet:
 Biokemiske og fysiologiske forhold
Alkohol (ethanol) optages hurtigt fra mave-tarmkanalen og omdan-
nes i leveren vha. enzymet alkoholdehydrogenase (ADH) til acetalde-
hyd og videre vha. enzymet aldehyd dehydrogenase til acetat.
Aktiviteten af de to enzymer og dermed omsætningshastigheden vari-
erer fra person til person. Det er uklart, om alkohols skadevirkninger 
skyldes alkohol eller acetaldehyd. 
Alkohol passerer let via placenta til fosteret. Der er en tæt sammen-
hæng mellem blodkoncentrationen af alkohol hos mor og foster. 
Alkohol kan medføre iltmangel hos fosteret ved at hæmme blodgen-
nemstrømningen i navlesnoren (147). Alkohol kan desuden medføre 
kromosomdefekter, hvilket kan være virkningsmekanismen ved spon-
tan abort. Alkohol øger dannelsen af prostaglandiner, og kan derved 
hæmme celledelingen. Desuden hæmmer alkohol omdannelsen af 
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retinol til retinolsyre (nødvendigt for den normale celleudvikling) og 
udviklingen af det serotonerge og det dopaminerge system.
Der er således plausible virkningsmekanismer, når det gælder alkohols 
betydning for abort, væksthæmning, misdannelser og neurologiske 
skader hos fosteret. 
 Indtagelse
Da et stort alkoholforbrug og beruselse ikke er socialt accepteret i gra-
viditeten, er det forventeligt med en vis underrapportering af gravides 
alkoholindtagelse (148). Det gælder dog sandsynligvis især gravide 
med misbrug. Alkoholindtagelse er almindelig blandt danske gravide. 
En undersøgelse af 478 danske kvinders alkoholindtagelse i første del 
af graviditeten viste, at 29% var helt afholdende, 92% drak maximalt 
3 genstande ugentligt, 7% drak 3-6 genstande ugentligt og 1% over 
6 genstande ugentligt. 40% havde mindst én episode i første halvdel 
af graviditeten, hvor de drak meget på én gang (binge drinking), især 
i de første uger, før de opdagede, at de var gravide (149), især første-
gangsfødende. Efter at graviditeten er erkendt rapporterer kun godt 
1% binge-episoder (episoder, hvor der indtages meget alkohol over 
kort tid).
 Påvirkninger af mor og barn
Alkohol kan påvirke fekunditeten, øge risikoen for spontan abort, 
virke væksthæmmende på fosteret, muligvis øge risikoen for præterm 
fødsel og dødfødsel og kan medføre misdannelser og udviklingsfor-
styrrelser i form af Føtalt Alkoholsyndrom (FAS) og en række mere 
specifi kke intellektuelle funktionsforstyrrelser.
 Fekunditet/fertilitet
Sundhedsstyrelsens konklusion er, at alkohol i større mængder (> 7 
genstande pr. uge) kan påvirke fekunditeten. Der fi ndes dog modstri-
dende undersøgelser. 
Nyere undersøgelser: Også efter 1999 er der modstridende undersøgel-
ser vedrørende alkohol og fekunditet:
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I et prospektivt studie af 7.393 kvinder havde kvinder med høj alko-
holindtagelse en øget risiko for infertilitet sammenlignet med kvinder 
med moderat indtagelse. Kvinder med lav alkoholindtagelse havde 
nedsat risiko for infertilitet sammenlignet kvinder med moderat ind-
tagelse (150).
I en undersøgelse af hvor lang tid, der var gået, før ønsket graviditet 
indtrådte (TTP) hos 2.112 kvinder, fandtes TTP at være signifi kant 
længere, hvis partneren indtog mere end 20 genstande ugentligt 
(151). I en dansk studiepopulation fandt man ingen betydelig sam-
menhæng mellem alkoholforbrug og TTP (152).
Der foreligger ingen undersøgelser om betydningen af binge drinking 
for fekunditeten.
 Spontan abort
Sundhedsstyrelsen konkluderer, at der muligvis er øget risiko for 
spontan abort i første og andet trimester ved indtagelse af 7 gen-
stande om ugen eller mere (146).
Nyere undersøgelser: Risikoen for spontan abort i første trimester øges 
med stigende alkoholindtagelse. Kvinder, der indtager > 5 genstande 
ugentligt, har mere end tre gange øget risiko. Der var ingen sammen-
hæng med spontan abort i andet trimester (153).
Der foreligger ingen undersøgelser om betydningen af binge drin-
king, men dyreforsøg har vist, at binge drinking øger risikoen for 
spontan abort.
 Fostervækst og fødselsvægt
Sundhedsstyrelsen konkluderer, at indtagelse af 7 genstande om ugen 
eller mere, nedsætter den gennemsnitlige fødselsvægt og øger risikoen 
for væksthæmning. Ti genstande om ugen eller mere kan medføre 
nedsat fødselslængde, og 8-10 genstande nedsat hovedomfang. 
Nyere undersøgelser: I en prospektiv kohorte undersøgelse blev 8.556 
gravides alkoholindtagelse sammenholdt med fødselsvægt og ho-
vedomfang hos deres børn ved fødslen og som 5-årige. Samlet alko-
holindtagelse og binge drinking blev registreret. Der fandtes ingen 
sammenhæng mellem let og moderat alkoholindtagelse (hverken 
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tidligt eller sent i graviditeten) og hovedomfang og fødselsvægt hos 
børnene ved fødslen og som 5-årige (154).
Forfatterne anfører, at der muligvis er en tærskelværdi, under hvilken 
alkohol ikke har negativ indvirkning på fosteret.
 Præterm fødsel
Sundhedsstyrelsen konkluderer, at indtagelse af 10 genstande eller 
mere om ugen kan øge risikoen for præterm fødsel (146).
Nyere undersøgelser: Alkoholindtagelse før og under graviditeten og 
risiko for præterm fødsel og intrauterin væksthæmning undersøgtes i 
en case-control undersøgelse. Der fandtes ikke øget risiko for præterm 
fødsel hos kvinder, som drak 1-2 genstande dagligt, men 3 eller fl ere 
genstande dagligt øgede risikoen (155). To store danske prospektive 
studier er publiceret inden for de seneste år: I et kohorte studie med 
18.228 graviditeter fandt man en knap tre gange øget risiko for kvin-
der, der drak 10 genstande pr. uge eller mere, og risikoen var størst, 
hvis man drak alkohol sidst i graviditeten (156). I en anden kohorte 
undersøgelse af 40.892 gravide var risikoen for præterm fødsel hos 
gravide, som indtog 4-7 genstande og 7 eller fl ere genstande pr. uge 
let, men ikke signifi kant øget. Ved indtagelse af under 4 genstande 
pr. uge kunne der ikke vises øget risiko. Typen af alkohol havde ingen 
betydning (157).
 Dødfødsel
Sundhedsstyrelsen konkluderer, at indtagelse af 7-21 genstande om 
ugen øger risikoen for dødfødsel muligvis pga. en øget risiko for mo-
derkageløsning, men området er meget sparsomt belyst (146).
Nyere undersøgelser:  I en kohorte undersøgelse af 24.768 gravide 
fandtes indtagelse af 5 genstande pr. uge eller mere at øge risikoen for 
dødfødsel sammenlignet med indtagelse af under 1 genstand pr. uge 
som følge af føtoplacentær dysfunktion. Risikoen steg med stigende 
alkoholindtagelse (153).
 Misdannelser
Sundhedsstyrelsen vurderer: Indtagelse af 7-14 genstande pr. uge øger 
risikoen for misdannelser. Typen af misdannelse ser ud til at være rela-




Føtalt alkoholsyndrom (FAS) omfatter både fysiske og mentale defek-
ter. FAS ses efter langvarig indtagelse af over 50 genstande om ugen. 
Hyppigheden skønnes at være ca. 1 promille. FAS omfatter specielle 
ansigtstræk, hjerneskade og væksthæmning (både vægt, længde og 
hovedomfang). Omkring halvdelen af børn med FAS har tillige med-
fødte misdannelser i andre organer, fx hjertefejl, læbe-gane-spalte, 
klumpfod, misdannelser i urinveje og kønsorganer, og en del har dår-
lig udvikling af synsnerven. 
Nyere undersøgelser: I en case-control undersøgelse af betydningen af 
alkoholindtagelse under graviditet for risikoen for læbe-gane spalte 
fandtes ingen sammenhæng med lav alkoholindtagelse (158).
 Langstidsvirkninger på barnet
Sundhedsstyrelsens vurdering: Alkoholikeres børn har øget risiko for 
mental retardering. For ikke-alkoholikeres børn er undersøgelserne 
mindre konklusive, men der er næppe øget risiko for neuropsykolo-
giske defi cit ved et forbrug på under 1-2 genstande pr. dag. Over 14 
genstande pr. uge kan måske medføre nedsat IQ, indlæringsvanske-
ligheder, længere reaktionstid og hyperaktivitet. Binge drinking er 
fundet at være associeret til nedsat IQ og adfærdsproblemer i 7-års-
alderen men er i øvrigt sparsomt undersøgt. Mht. motorisk udvikling 
er der kun beskrevet sammenhæng for børn af alkoholikere. 
FAS er en livsvarig tilstand, som omfatter både fysiske og neurolo-
giske symptomer. Hjerneskadesymptomerne kan som nævnt vise 
sig ved neurologiske symptomer i nyfødthedsperioden eller senere i 
barndommen, når barnet udviser alvorlige indlæringsmæssige og ad-
færdsmæssige forstyrrelser. Nogle børn vil aldrig få en alkoholrelateret 
diagnose, men vil være at fi nde blandt mange andre diagnoser som 
fx hyperkinetisk syndrom (hyperaktivitet), retarderet psykomotorisk 
udvikling m.m. Man mistænker desuden prænatal alkoholudsættelse 
for at kunne medføre nedsat verbal hukommelse og planlægning af 
målrettet handling (eksekutive funktioner) og andre kognitive proble-
mer, også uden fysiske defekter (146).
Nyere undersøgelser: Prænatal alkoholudsættelse hos rotter gav senso-
riske, kognitive og adfærdsmæssige skader uden fysiske abnormiteter 
(159). Føtal alkoholudsættelse havde betydning for udviklingen af 
rotters hippocampus, og der fandtes en særlig følsomhed i 3. trime-
ster (160).
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En række studier har bekræftet, at prænatal udsættelse for alkohol kan 
medføre specifi kke kognitive og emotionelle defekter, også hos børn 
af mødre, der drikker helt ned til 7-13,9 genstande/uge.
Prænatal udsættelse for alkohol kan påvirke evnen til målrettet hand-
ling som fx vanskeligheder med planlægning, mental fl eksibilitet og 
problemløsning.
I en undersøgelse af 316 børn af mødre med højt alkoholforbrug 
fandtes nedsat evne til målrettet handling (161). Denne type proble-
mer er tidligere beskrevet i en gennemgang af Kodituwakku i 2001 
(162).
Alkoholrelaterede problemer er signifi kant hyppigere hos 21-årige, 
som allerede i fostertilstanden var udsat for alkohol. Sammenhængen 
bestod uafhængigt af effekten af opvækstforholdene (163).
I en metaanalyse (9 studier) blev effekten af alkoholindtagelse i gra-
viditeten på børns mentale udvikling vurderet ved at bruge Mental 
Development Index (MDI). Der sås på tre niveauer af udsættelse un-
der graviditeten, og børnene blev fulgt til godt 2-års-alderen. De blev 
vurderet efter 6-8 mdr., 12-13 mdr. og 18-24 mdr.  
Der fandtes sammenhæng mellem prænatal alkoholudsættelse og 
MDI hos 12-13 måneder gamle børn men ikke hos de øvrige alders-
grupper. Denne inkonsistens skyldes måske, at MDI ved 6 måneder 
især lægger vægt på motoriske færdigheder, mens den for 12 måneder 
gamle børn lægger vægt på synsopfattelse, rumlige relationer, korttids-
hukommelse, opmærksomhed og sprogforståelse, som kan være sær-
ligt følsomme for prænatal udsættelse for alkohol. Ved 18 måneder er 
vægten i MDI mere på det ekspressive sprog. Det er således muligt, at 
resultatet afspejler forskellen i det, man måler på, mere end forskelle 
på børn på forskellig alder (164). Det kan også være, at der er tale om 
tilfældige fund, som netop ikke genfi ndes ved længere opfølgning.
I en longitudinel undersøgelse af dårligt stillede børn i 14-års-alderen 
med IQ noget under gennemsnittet fandtes moderens gennemsnitlige 
alkoholforbrug i 1. trimester at være associeret med ringere indlæring 
men ikke med hukommelse. Det var især de sproglige områder, der 
var påvirkede. Forfatterne konkluderer, at der er et kontinuum af ef-
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fekter relateret til prænatal alkoholudsættelse. Binge drinking i 1. tri-
mester var associeret med dårligere sproglig udvikling, men ikke med 
mindre generel indlæring og hukommelse (165). 
Det senest publicerede studie har imidlertid ikke vist sammenhæng 
mellem gennemsnitligt alkoholforbrug og IQ og adfærd blandt 7-
årige børn i USA (166). Derimod bekræftede studiet et tidligere 
fund, at gentagne binge-episoder i graviditeten var associeret med 
generelt lavere intelligens og adfærdsmæssige problemer. 
 Sammenfattende kommentar
Der er ikke tvivl om, at alkohol i moderate eller større mængder i gra-
viditeten kan være skadeligt for fosteret En væsentlig debat i littera-
turen drejer sig imidlertid om, hvorvidt der er tale om stigende effekt 
med stigende forbrug (dosis-respons sammenhæng) eller tærskeleffek-
ter. Det er af fl ere grunde vanskeligt at afklare dette spørgsmål med 
epidemiologiske studier. Det er notorisk vanskeligt at indhente valide 
oplysninger om alkoholforbrug under graviditet. Der fi ndes ikke 
gode biomarkører for et moderat indtag, og ved anvendelse af selv-
rapporterede oplysninger (fx selvudfyldte spørgeskemaer) er det uom-
gængeligt, at der vil være en vis grad af fejlrapportering med hensyn 
til alkoholeksponering. En sådan misklassifi kation kan maskere en 
eventuel tærskeleffekt som en dosis-respons sammen hæng. Desuden 
vil underrapportering medføre, at en eventuel tærskelværdi kan blive 
sat for lavt. Det er også blevet fremhævet, at nogle tilsyneladende 
dosis-respons sammenhænge er beskrevet på baggrund af ganske få 
tilfælde med et meget højt forbrug (164). 
Der er ikke dokumentation for, at mindre end en genstand dagligt 
medfører skadevirkning for fosteret i form af misdannelser eller 
vækstretardering. Heller ikke abortrisiko, præterm fødsel eller død-
fødsel ser ud til at være øget ved lille til moderat alkoholindtagelse 
under graviditeten (167). På den anden side er der ikke stærk evidens 
for, at alkohol i mængder op til en genstand dagligt er sikkert for 
fosteret; dokumentation for dette kræver meget store undersøgelser, 
som ikke foreligger i dag. 
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Den største bekymring, når det gælder lav indtagelse af alkohol i gra-
viditeten, er, at der kunne være påvirkning af børnenes intellektuelle 
udvikling og funktion på længere sigt, selvom der ikke er åbenlyse 
misdannelser eller psykisk udviklingshæmning. Forskningen i de spe-
cifi kke kognitive skader, som følge af prænatal alkoholudsættelse, er 
ofte foretaget på individer, der har været udsat for massiv eksposition 
eller i forvejen dårligt stillede børn. Det er i denne sammenhæng værd 
at bemærke, at det stadigt stigende antal studier af neuropsykologisk 
udvikling kun sjældent bekræfter hinandens fund, og at der derfor i 
vidt omfang savnes konsistens i de allerede beskrevne sammenhænge. 
I den til dato eneste metaanalyse af småbørns mentale udvikling be-
mærkes det, at data fra mange undersøgelser af børn publiceres i fl ere 
omgange, og at det reelle antal studier af børn er begrænset (164). 
Binge drinking er et hyppigt fænomen i de første uger, inden gravi-
diteten erkendes, især hos førstegangsfødende. To studier har vist en 
sammenhæng mellem binge drinking og dårligere sproglig udvikling 
hhv. generelt lavere intelligens og adfærdsmæssige problemer hos 
børnene (166). Desuden har dyreforsøg vist, at et drikkemønster med 
indtagelse af store mængder på en gang formentlig er mere skadeligt 
end et tilsvarende indtag fordelt over længere tid. 
 
 Konklusion
Alkohol kan være skadeligt for fosteret, og anbefalingen om at undgå 
alkohol i graviditeten, og – hvis man drikker alkohol – aldrig at 
drikke mere end 1 genstand i døgnet og ikke drikke hver dag, fi ndes 
derfor velbegrundet. Det er dog vanskeligt at defi nere et laveste sik-
kert niveau af indtag af alkohol i graviditeten på grundlag af forelig-
gende undersøgelser. Man bør yderligere overveje at fraråde indtagelse 
af store mængder alkohol over kort tid (binge drinking) for kvinder, 
der planlægger graviditet. 
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1.3.7  Mulige skadelige virkninger af koffein
 Det ofﬁ cielle råd
 Fødevarestyrelsen
På Fødevarestyrelsens hjemmeside står (14):
”Gravide bør højst drikke 3 kopper kaffe om dagen. Koffein i større 
mængder kan skade fosteret. Andre koffeinholdige fødevarer, te og 
cola, bør man også begrænse.” 
 Sundhedsstyrelsen
I Sundhedsstyrelsens ”Barn i vente” står (1): 
”Undgå koffein fx i kaffe, te og cola i store mængder. Det er ikke 
godt at drikke mere end 3 kopper kaffe om dagen. Drikker du andre 
koffeinholdige drikkevarer, er det godt at nøjes med, hvad der svarer 
til 3-4 kopper. Urtete og grøn te indeholder ikke koffein.”
 Evidensen bag rådet
 Biokemiske og fysiologiske forhold
Koffein er et metyleret xanthin (1,3,7 trimethylxanthin) med en mild 
stimulerende virkning på centralnervesystemet. Halveringstiden øges 
i løbet af graviditeten til ca. 10,5 timer i tredie trimester sammenlig-
net med en halveringstid på 2,5 – 4,5 timer hos ikke-gravide kvinder. 
Det går let over placentabarrieren, og kan ikke metaboliseres af fo-
steret eller placenta. Ved indtagelse af koffein vil fosteret derfor være 
udsat i lang tid.
Koffein nedbrydes via demetylering i leveren til bl.a. paraxantin, 
teobromin og teofyllin. Enzymsystemet cytokrom P-450 (CYP1A2) 
står for mindst 95% af den totale metabolisme. Ca. 2 % af koffeinen 
udskilles uomdannet i urinen hos voksne, men hos nyfødte udskilles 
langt den overvejende del uomdannet. Rygere nedbryder koffein hur-
tigere, fordi P-450 stimuleres af polycykliske, aromatiske kulbrinter, 
som fi ndes i tobaksrøg. 
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Foruden den centralstimulerende og muskelstimulerende effekt giver 
koffein øget diurese og øget sekretion af mavesyre. Koffein medfører 
toleransudvikling, og pludselig seponering kan give abstinenser i form 
af hovedpine (168).
Sædvanligvis regner man med, at op til 400 mg koffein dagligt er 
uskadeligt for raske ikke-gravide voksne. Det vil sige, at der ikke er 
negative virkninger som fx forgiftning, hjerte-kar-påvirkning og på-
virket knoglestatus (169). 
 Indtagelse
Koffein fi ndes i kaffe, te, cola, kakao, chokolade, energidrikke og visse 
medikamenter. Det fi ndes i ca. 60 forskellige planter, hvorfra det ud-
trækkes, og er et meget udbredt nydelsesmiddel. I Skandinavien ind-
tages langt den største mængde (ca. 80%) som kaffe. Der er ca. 100 
mg koffein i en kop kaffe (40-80 mg pr. deciliter) og ca. det halve i en 
kop te eller i ½ l cola. 
 Påvirkning af mor og barn
Det er usikkert, om koffeinindtaget i forbindelse med graviditet har 
helbredsmæssig betydning (170). Der er inkonsistens i undersøgelses-
resultaterne, således at nogle helt frikender koffein, mens andre fi nder 
sammenhæng med abortrisiko og intrauterin væksthæmning ved høj 
daglig indtagelse (> 300 mg). Et hovedproblem er vanskelighederne 
ved at få nøjagtige oplysninger om koffeinindtagelsen. Især kaffeind-
tagelsen, som udgør hovedkilden til koffeinindtagelsen, kræver nøje 
oplysninger om bønnetype, fremstillingsmetode og kopstørrelse. Det 
er vist, at antal mg koffein i en kop kaffe kan variere med en faktor 7-
8 (171). Det har enkelte studier søgt løst ved at måle koncentrationen 
af paraxantin, koffeins primære metabolit, i plasma og anvende det 
som et mål for koffeinindtagelse (172). 
 Spontan abort
Indtagelse af koffein synes at være forbundet med større risiko for 
spontan abort, men det kan alene skyldes at højrisiko-graviditeter, 
dvs graviditeter med dårligere placentafunktion og øget abortrisiko, 
sjældnere ledsages af kvalme og kaffeaversion og derfor sandsynligvis 
heller ikke af en reduktion af kaffeforbruget (173). Derfor kan et højt 
kaffeforbrug og dermed en høj koffeinindtagelse blot være et tegn 
på en dårlig graviditet. Enkelte studier har dog vist sammenhæng 
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mellem koffeinindtagelse og abort hos gravide kvinder med kvalme 
(174;175). Andre studier har fundet en sammenhæng mellem koffe-
inindtagelse og spontan abort efter kontrol for kvalme (176). 
 Misdannelser
Der er ikke hos mennesker beskrevet teratogenicitet som følge af kof-
fein (177), men vaskulære misdannelser, ganespalte, ekstremitets- og 
knoglemisdannelser kan fremkaldes hos dyr ved meget høje doser 
koffein (178).  
 Fostervæksthæmning
Koffeinindtagelse i graviditeten medfører muligvis væksthæmning 
hos fosteret. Et studie har fundet en sammenhæng mellem et højt 
paraxanthinindhold i plasma i 3. trimester og lav fødselsvægt, dog 
kun hos rygere (172). Et problem ved studier af koffeinindtagelse og 
væksthæmning er, at kvinder med en høj koffeinindtagelse ryger mere 
end kvinder, der ikke drikker kaffe, og rygning vides med sikkerhed 
at medføre intrauterin væksthæmning. 
 For tidlig fødsel
Koffeinindtagelse har ikke vist overbevisende sammenhæng med for 
tidlig fødsel (171;179). 
 Dødfødsel
I en veludført kohorte undersøgelse fandtes gravide, som drak 8 eller 
fl ere kopper kaffe dagligt i graviditeten, at have en fordoblet risiko for 
dødfødsel sammenlignet med kvinder, der ikke drak kaffe. Der var 
ingen sammenhæng med død det første leveår (spædbarnsdød) (180). 
Sammenhængen med dødfødsel er kontroversiel, idet den kun er vist 
i et enkelt studie. Hvis sammenhængen er kausal, er der på den anden 
side her tale om et meget alvorligt udfald.
 
 Vuggedød
To case-control studier har imidlertid fundet øget risiko for vuggedød 
ved høj indtagelse af koffein i graviditeten.
Der er signifi kant øget risiko for vuggedød efter udsættelse for mere 
end 400 mg koffein dagligt i graviditeten (181). I et senere studie 
fandt man det samme risikoestimat men konkluderede, at der ikke 
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var en sammenhæng, idet resultatet ikke var signifi kant (p=0.053) 
(182). 
 Adfærdsforstyrrelser
Adfærdsforstyrrelser hos afkommet som følge af koffeinindtagelse er 
ikke vist hos mennesker.
 Sammenfatning
Tre nyere litteraturgennemgange (170;177;183) har sammenfattet 
den aktuelle viden om koffeins virkning på graviditeten: Christian 
vurderede i 2001 (177), at koffein ikke er teratogent i de doser, der 
normalt indtages, at koffein formentlig medfører en målelig, men 
ubetydelig nedsættelse af fødselsvægten, og at det er meget usikkert, 
om koffein kan medføre abort. Leviton konkluderede i 2002 (183), 
at der ikke er evidens for skadelige virkninger af koffein i forbindelse 
med graviditet. Forfatteren påpeger, at kvalme, som er en markør for 
god implantation, medfører lavere koffeinindtagelse, hvorfor under-
søgelserne har indbygget confounding. Desuden synes der at være en 
restconfounding, dvs. at det ikke er muligt at korrigere fuldstændigt 
for effekten af rygning. Det anføres endvidere, at sammenhængen 
især er vist i metodologisk svage studier (183). Bech konkluderede i 
2003 (170), at der ikke er evidens for, at op til 300 mg koffein dagligt 
har skadelig virkning på graviditeten. Det er en diskussion, om man 
bør angive højst tilladelige indtagelse for koffein (184;185). Olsen et  
al. 2001 (185) anbefaler, at højt koffeinforbrug blandt gravide frarå-
des i afventen på bedre undersøgelser. Koren (184) fi nder, at det er et 
problem at gribe ind i kvindernes livsstil på et usikkert grundlag. 
 Konklusion
Anbefalingen om højst tre kopper kaffe dagligt, svarende til ca. 300 
mg koffein, synes rimelig, især på baggrund af den mistanke, der er 
om sammenhæng mellem en høj indtagelse af kaffe/koffein og øgede 
risici for henholdsvis abort og dødfødsel. På den anden side er der 
ikke evidens for at anbefale total afholdenhed, idet der ikke er sikre 
holdepunkter for skadevirkninger på barnet, når forbruget er under 




I dette kapitel gennemgås emner, hvor der – på mere eller mindre vel-
dokumenteret grundlag – formodes at foreligge sammenhænge mel-
lem den gravides kost og barnets eller den gravides eget helbred, men 
hvor der ikke foreligger offi cielle kostråd (186).
Hovedformålet med kapitlet er at undersøge, om der er andre emner 
end dem, der er behandlet i kapitel 1, hvor man bør overveje at give 
råd. 
Et andet formål er at orientere om emner, som jævnligt omtales i me-
dierne, og som kan give anledning til bekymring blandt de gravide el-
ler kvinder, der planlægger graviditet, og dermed foranledige vanske-
lige spørgsmål til jordemødre, læger og andre professionelle personer, 
som har kontakt til kvinderne. Samtidig tjener kapitlet til at give en 
kort orientering om væsentlige, nye forskningsemner inden for områ-
det kost og graviditet. Det er klart, at emnevalget for dette kapitel er 
langt mere arbitrært end for kapitel 1, som er entydigt defi neret ved 
de offi cielle råd, der foreligger i Danmark. 
De første fi re afsnit af kapitlet vil omtale visse næringsstoffer, hvor der 
vurderes at være en stigende evidens for, at de kan have væsentlig ind-




- calcium og C- og E-vitamin. 
Områder vedrørende kost 
og graviditet, hvor der ikke 




Det femte afsnit vil fokusere på virkninger, som kosten i graviditeten 
kan tænkes at have på barnets helbred, men som først viser sig senere 
i livet, herunder barnets senere 
- forplantningsevne
- cancerrisiko 
- risiko for at få hjerte-kar-sygdomme. 
2.1  Essentielle fedtsyrer 
 
Resultater fra senere års forskning har peget på, at kostens indhold 
af essentielle fedtsyrer og transfedtsyrer kan have betydning for såvel 
kvindens eget helbred som barnets helbred og udvikling. 
 Baggrund
Essentielle fedtsyrer er fl erumættede fedtsyrer, som hører til de to 
fedtsyrefamilier n-6 og n-3, og som i kosten overvejende repræsen-
teres af henholdsvis linolsyre og -linolensyre (også betegnet alpha-
linolensyre) (187). I en del af litteraturen anvendes betegnelsen 
omega6 (6) og omega3 (3) i stedet for n-6 og n-3 for disse fedtsy-
rer. Linolsyre kan i kroppen, i større eller mindre udstrækning, om-
dannes til andre n-6 fedtsyrer, især arachidonsyre. -Linolensyre kan 
tilsvarende omdannes til andre n-3 fedtsyrer som eicosapentaensyre 
(EPA) og docosahexaensyre (DHA). En høj indtagelse af fedtsyrer fra 
den ene familie kan i nogen grad hæmme omdannelsen af fedtsyrer 
i den anden familie. Det er nødvendigt at se på hver af disse fedtsyre 
familier separat i kosten og sandsynligvis også at skelne mellem -
linolensyre og dens afl edte langkædede fedtsyrer, EPA og DHA, som 
især fi ndes i fi sk og fi skeolier.
Det er usikkert, i hvor stor udstrækning -linolensyre kan omdan-
nes til DHA hos mennesker (188;189). Hos bavianer resulterer ba-
vianmoderens indtagelse af -linolensyre i akkumulering af DHA i 
hjernen hos fosteret, og en sammenligning med DHA i kosten viser, 
at DHA er 8-fold bedre end -linolensyre (190). Hos rotter synes -
linolensyre og DHA i kosten at være lige effektive med hensyn til ak-
kumulering af DHA i hjernen (191). Der foreligger ingen tilsvarende 
data for mennesker.
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-Linolensyre fi ndes overvejende i nogle planteolier (især i hørfrø-
olie, som normalt ikke spises, men i mindre mængde i valnøddeolie, 
rapsolie, sojaolie, og olivenolie), samt i lave koncentrationer i grønne 
blade. Linolsyre forekommer især i de almindelige planteolier (majs-
olie, solsikkeolie, tidselolie, sojaolie og vindruekerneolie) og deraf 
afl edte produkter (bløde margariner, salatdressinger, etc.). Arachid-
onsyre, EPA og DHA forekommer normalt ikke i planter, men kun 
i mindre mængder i dyrisk væv, og de to langkædede n-3 fedtsyrer 
(EPA og DHA) forekommer især i fede fi sk og fi skeolier.
Danskerne  indtager i gennemsnit ca. 4,7 E% polyumættet fedt 
hvoraf 0,9 E% er n-3 fedtsyrer (5), svarende til henholdsvis 11,8 
g/dag og 2,3 g/dag ved 10 MJ/dag. Indtagelsen af EPA og DHA lig-
ger på omkring 500 mg/dag (192;193). Indtagelsen af arachidonsyre 
er 100-300 mg/dag (194) afhængigt af, hvor stor en mængde animal-
ske produkter, der indtages. 
I USA vurderes indtagelsen af EPA + DHA at være 100-150 mg/dag 
afhængigt af forekomsten af fi sk i kosten (195). Vegetarer indtager 
væsentligt mindre og veganere i praksis intet (195). Indtagelsen i USA 
og UK af -linolensyre er 1,1-1,6 g/d (195;196). 
De fl erumættede fedtsyrer har mange funktioner i kroppen. De 
indgår som byggesten i cellernes membraner (især linolsyre, arachi-
donsyre og DHA), er forstadier (især arachidonsyre) til bioaktive 
lokalhormoner (prostaglandiner, leukotriener, endocannabinoider 
mm.), de er regulatorer af ekspressionen af specifi kke proteiner og en-
zymer (fx enzymer involveret i fedtsyremetabolisme og termogenese), 
de kan, som frie fedtsyrer (især n-3 fedtsyrerne), regulere ion-kanalers 
funktion, og linolsyre har en specifi k funktion ved opretholdelse af 
hudens vandpermeabilitetsbarriere. 
DHA forekommer i høje koncentrationer i fosfolipider, specifi kt i 
hjernevæv hos alle pattedyr og fugle (197), hvor den fra dyreforsøg 
vides at være vigtig for hjernens funktion, herunder indlæring og hu-
kommelse (187). I øjets nethinde er der stor koncentration af DHA-
rige fosfolipider, som er vigtige for synsopfattelsen. 
Indtaget af fl erumættede fedtsyrer (n-6 og især n-3) er også sat i 
forbindelse med fedme, atherosclerose og type 2-diabetes. Kostens 
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indhold af arachidonsyre fra kød og af n-3 fedtsyrer fra fi sk kan hos 
nogle mennesker med speciel genotype (genvariant af promotor for 
5-lipoxygenase-enzymet, som danner leukotriener), sandsynligvis 
have betydning for udvikling af atherosclerose, idet arachidonsyre 
synes at fremme, og EPA + DHA at hæmme, intima-mediatykkelse i 
blodårerne i denne subpopulation (198). 
Moderen overfører essentielle fedtsyrer til fosteret in utero (187) og 
yderligere post partum med modermælken (både linolsyre, arachidon-
syre, -linolensyre og DHA), og forekomsten i mælken er, især for 
n-3 fedtsyrerne, afhængig af deres forekomst i kosten (199). Studier 
af gravide hollandske kvinder viser, at moderens n-3 fedtsyrestatus 
(målt i plasma) bliver ringere igennem graviditeten, samt at fl ergangs-
fødende kvinder får en tiltagende ringere n-3 fedtsyrestatus (200). 
Moderens faldende niveau af DHA i plasma kan forebygges med 
tilskud af 200 mg/dag af DHA i 2. og 3. trimester (201). Moderens 
DHA-status normaliseres inden for et år efter graviditeten uden eks-
tra DHA-tilskud (202).
Fedtsyrer af n-6 og n-3 familierne betegnes essentielle, idet mang-
lende tilførsel med kosten medfører mangelsymptomer. Mangel-
symptomer (her hudsymptomer) for n-6 fedtsyrer er påvist hos raske 
spædbørn, som blev opfostret igennem måneder med en kost (skum-
metmælk), hvor linolsyreindholdet var mindre end 1 E% (203). 
Hudsymptomerne (skællethed) skyldes mangel på linolsyreholdige 
ceramider i hudens vandpermeabilitetsbarrierer, og en defekt barriere 
resulterer også i nedsat kropsvækst p.g.a. energitab ved fordampning 
af vand fra huden (204;205). Hos voksne syge mennesker er tilsva-
rende skællethed af huden blevet observeret efter nogle uger med 
fedtfri parenteral ernæring. En fedtfri parenteral ernæring resulterer 
i højt niveau af insulin i blodet og deraf følgende nedsat lipolyse i 
fedtvæv, således at fedtvævenes lagre af linolsyre ikke kan frigøres. 
Der anvendes ikke længere fedtfri parenteral ernæring ved behand-
ling af patienter. For sunde voksne mennesker synes symptomer på 
n-6 fedtsyremangel ikke at kunne induceres ved fedtfri oral ernæring 
over et ½ år p.g.a. forekomsten af store endogene lagre af linolsyre i 
fedtvævene.
 
Tilsvarende resistens mod at udvikle mangelsymptomer ses hos 
voksne forsøgsdyr. Studier af unge forsøgsdyr i vækst viser, at behovet 
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for linolsyre (eller andre n-6 fedtsyrer) er mindre end 1 E% (206). 
Under eksperimentelle betingelser har man hos forsøgsdyr også set 
andre symptomer ved mangel på n-6 fedtsyrer, som fx nyredegene-
ration, malfunktion af fødselsmekanismen og nedsat fertilitet (204). 
Sådanne symptomer er ikke set hos mennesker.
Egentlige kliniske mangelsymptomer (forsinket synsudvikling) for n-
3 fedtsyrer er påvist hos meget præmature børn, som har fået moder-
mælkserstatning med meget lavt indhold af -linolensyre (187). Man 
må forvente, at fostre med samme postkonceptionelle alder, men som 
stadig er in utero, også har behov for tilførsel af n-3 fedtsyrer. Det 
vides imidlertid ikke med sikkerhed, i hvilken grad DHA i moderens 
kost, i sidste del af en ellers normal graviditet, er essentiel for fosterets 
senere synsudvikling (se nedenfor). Der er heller ikke entydigt vist 
forsinket synsudvikling hos mature børn, der har fået modermælkser-
statning med meget lavt indhold af -linolensyre, sandsynligvis fordi 
disse børn har et større lager af n-3 fedtsyrer, som de har fået tilført in 
utero. Tilsvarende forsinket synsudvikling (samt ændret elektroretino-
gram) er set hos n-3-manglende forsøgsdyr. Fra dyreforsøg vurderes 
det, at minimumsbehovet for -linolensyre andrager ca. 0,26-0,4 
E%, en vurdering, der er baseret på optimal ratio af fedtsyrer i hjer-
nen (207). Det er usikkert, i hvor høj grad denne ratio af fedtsyrer 
kan korreleres til funktionelle parametre. Der foreligger ikke studier, 
som vurderer behovet ud fra synsfunktion eller andre neurologiske 
parametre. 
Analyse af fedtsyresammensætningen i hjerne hos obducerede mature 
spædbørn har vist, at der var nedsat indhold af DHA hos de børn, 
som var opfostret med modermælkserstatning med lavt -linolensyre-
indhold og intet indhold af EPA + DHA (208). Dette tyder på, at det 
er vigtigt, at disse fedtsyrer forekommer i tilstrækkelig mængde i mo-
derens mælk. Det vides dog ikke, hvad den optimale koncentration 
i mælken skal være. I Danmark udgør de langkædede n-3 fedtsyrer 
0,35-0,53% af fedtsyrerne i modermælken, og dette er i den øvre 
ende ved en sammenligning mellem fl ere vestlige lande. Især USA, 
Canada og Australien ligger lavere (187).
 Den helbredsmæssige betydning for barnets sundhed  
En del studier peger i retning af, at især n-3 fedtsyrer fra fi sk kan have 




For tidlig fødsel er forbundet med en øget dødelighed og en øget 
sygdomsrisiko (fx for infektioner) i de første levemåneder, ligesom 
for tidligt fødte børn har større risiko for både psykisk og motorisk 
udviklingshæmning. Der er interventionsstudier, der viser, at marine 
n-3 fedtsyrer kan forebygge for tidlig fødsel (209-211), mens andre 
interventionsstudier ikke har kunnet påvise dette (212-214).
 Optimal hjerneudvikling
Som omtalt ovenfor er n-3 fedtsyrer essentielle for en normal syns-
funktion hos meget-for-tidligt fødte børn, men man ved ikke, i 
hvilken grad tilførsel af n-3 fedtsyrer med moderens kost er essentiel 
for denne funktion hos det ufødte barn; moderen kan tænkes at have 
tilstrækkelige lagre i fedtvævene til at dække fosterets behov, selvom 
hun ikke får tilført n-3 fedtsyrer med kosten. Fra dyreforsøg vides 
imidlertid, at udbredt mangel på n-3 fedtsyrer i graviditeten nedsæt-
ter indlæring og hukommelse, en nedsættelse, der i en vis grad er 
reversibel ved tilførsel af n-3 fedtsyrer til afkommet (215).
Der er observeret sammenhæng mellem modermælkens indhold 
af DHA og børnenes synsfunktion (bedømt ved visual acuity) i 4 
måneders alderen (216). En metaanalyse af 14 interventionsstudier 
med berigelse af modermælkserstatning med DHA og arachidonsyre 
til børn, der er født til tiden, har konkluderet, at der er en positiv 
dosis-responseffekt af DHA-ækvivalenter på ”visual acuity” ved 4-
 måneders-alderen (216). Ved brug af DHA-ækvivalenter har man 
taget højde for, at mælkens indhold af -linolensyre er ca. 1/10 så 
effektiv som indholdet af DHA med henblik på tilvækst af DHA i 
hjernevæv – bestemt ud fra forsøg med aber.
To mindre interventionsstudier med modermælkserstatning beriget 
med EPA + DHA (og evt. langkædede n-3 fedtsyrer) sammenlignet 
med ikke-beriget modermælkserstatning til spædbørn, som er født til 
tiden, har yderligere vist, at denne berigelse kan have positive effekter 
på forskellige parametre forbundet med tidligere hjerneudvikling 
(217;218). Dette kunne tyde på, at moderens indtagelse af n-3 fedt-
syrer før og efter fødslen har betydning for barnets hjerneudvikling 
gennem modermælkens indhold af disse fedtsyrer. Den ikke-berigede 
modermælkserstatning er ikke umiddelbart sammenlignelig med 
69 
modermælk, som altid vil have et større eller mindre indhold af de 
tilførte fedtsyrer. 
Et randomiseret interventionsstudie med EPA + DHA til norske 
gravide kvinder (10 ml torskelevertran/dag i perioden 18 uger pre-
partum til 3 måneder post partum) viste, at børnene i 4-års-alderen 
havde 4,1 point højere værdi på en IQ-skala (n=48) sammenlignet 
med kontrolgruppen (n=36), omend der ikke var effekter af denne 
intervention på målinger foretager i 9-måneders-alderen (219). For-
fatterne foreslår, at det skyldes bedre regulering af blodtilførslen til 
uterus og ikke nødvendigvis fl ere n-3 fedtsyrer til hjernen. Innis et al  
(220) har fundet, at DHA-indholdet i udvalgte fosfolipider i plasma/
erythrocytter korrelerede positivt med udvikling af parametre for 
synsfuktion og for fonetisk opfattelse hos ammede spædbørn inden 
for det første år. Der er behov for at konfi rmere disse observationer i 
andre studier. 
 Forebyggelse af sygdomme hos barnet senere i livet
Dyreforsøg har vist, at mængden af langkædede n-3 fedtsyrer i mo-
derens kost kan påvirke afkommets sygdomsrisiko i voksenalderen. 
Således kan total mangel på n-3 fedtsyrer hos rottemødre påvirke 
blodtrykket for afkommet senere i livet, selv om afkommet senere 
har fået disse fedtsyrer med kosten (221). Fiskeolietilskud til gravide 
rotter med marginal proteinindtagelse havde en positiv effekt på ni-
veauet i blodet af glucose, insulin, cholesterol og homocystein hos det 
voksne afkom (222). 
Et randomiseret studie af børn, som var opfostret med modermælks-
erstatning, med eller uden arachidonsyre + DHA, har vist, at den 
gruppe, der fi k modermælkerstatning beriget med arachidonsyre + 
DHA, havde ved 6-års-alderen lavere middelblodtryk og diastolisk 
blodtryk (223). Ligeledes har et stort case-control studie i Norge vist 
en nedsat risiko for udvikling af type I-diabetes blandt børn, der fi k 
tilskud af torskelevertran i det første leveår (224). 
Udvikling af atopisk allergi kan muligvis forebygges med fi skeolie-
tilskud til moderen under graviditet (se dog nedenfor om negative 
effekter). En gruppe gravide, som havde atopisk allergi, blev rando-
miseret til et tilskud på 3,7 g EPA + DHA pr dag i de sidste 20 uger 
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af graviditeten. Børnene af de mødre, som fi k tilskud, havde mindre 
atopisk dermatitis ved 1-års-alderen og lavere allergent-specifi kt im-
munrepons, end børnene af de mødre, som ikke fi k tilskud (225). 
Forfatterne viste også, at de nyfødte børn havde lavere indhold af iso-
prostaner i navlesnorsblodet, som kunne være en indikation for ned-
sat oxidativt stress (226). 3,7 g marine n-3 fedtsyrer pr. dag er næsten 
umuligt at indtage med en normal dansk kost (det svarer til pr. dag 
ca. 250 g laks eller sild eller 850 g rødspætte). 
 Mulige negative effekter for barnet
En tilsyneladende modsat konklusion angående beskyttelse mod ato-
pisk dermatitis fås fra et prospektivt kohorte studie med 224 gravide 
kvinder med atopisk dermatitis. Hos de børn, som udviste postiv al-
lergi-respons ved 6 månders og 1-års-alderen fandtes, at deres mødres 
colostrum/mælk havde indeholdt mere DHA end modermælken hos 
de børn, som ikke udviklede allergi (227). 
Ud over forureningsaspektet har der desuden været bekymring for 
uønskede bivirkninger angående fi skeoliers immunsuppresive effek-
ter med hensyn til nedsat infektionresistens, fx over for tuberkulose 
(228). Der er dog ikke påvist nogen uheldige effekter desangående 
i humane studier, men omvendt er det heller ikke blevet grundigt 
undersøgt. Ligeledes har der været bekymring for øget oxidativt stress 
ved øget indtagelse af fi skeolier, p.g.a. de fl erumættede fedtsyrer, som 
menes let at kunne oxidere. Imidlertid ser det ud til, at fi skeolier op-
regulerer enzymer i det oxidative forsvar, og en rimelig pålidelig para-
meter for oxidativt stress (isoprostaner i urinen) falder ved indtagelse 
af fi skeolier (229).
 Betydning for moderens egen sundhed
En del studier har teoretisk argumenteret for positive effekter af 
tilskud af fi skeolier på sygdomme hos ikke-gravide patienter med de-
pression, epilepsi og skizofreni (230-232). Moderen leverer fl erumæt-
tede fedtsyrer til fosteret og via mælken til barnet, og det har været 
hævdet, at moderen uden ekstra tilførsel kan komme i ”mangel” på 
især DHA i nervevæv. Senest er der også fremkommet korrelations-
studier, som kunne tyde på en beskyttende funktion af n-3 fedtsyrer 
mod post partum depression (233;234). Resultaterne er dog ikke 
entydige, og studierne er endnu kun gennemført med relativt få pa-
tienter. Der er ikke foretaget interventionsstudier.
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 Konklusion
Hjernen og øjets nethinde har et særligt stort indhold af docosahe-
xaensyre (DHA), som vides at være essentiel for disse vævs funktion. 
Det er endnu uklart, i hvor stor udstrækning -linolensyre fra den 
gravides kost endogent kan omdannes til DHA til indbygning i foste-
rets væv. Adskillige forskningsresultater peger i retning af, at det kan 
være gavnligt for barnets neuronale udvikling, at gravides kost inde-
holder langkædede n-3 fedtsyrer, DHA og eicosapentaensyre (EPA), 
som især fi ndes i fede fi sk. Ingen af studierne er dog tilstrækkeligt 
konklusive, og det er derfor for tidligt at anbefale et specifi kt indtag 
af langkædede n-3 fedtsyrer. Arbejdsgruppen kan tilslutte sig de nor-
diske næringsstofanbefalinger for indtaget af essentielle fedtsyrer hos 
gravide og ammende på mindst 5% af energien, hvoraf 1 E% bør 
udgøres af n-3 fedtsyrer (-linolensyre, EPA og DHA).  Anbefalingen 
om 200-300 g fi sk om ugen, som omtalt tidligere, vil, afhængig af 
type af fi sk, bidrage med 470 – 6350 mg EPA + DHA pr uge, sva-
rende til 0,02-0,34 E% ved en indtagelse på 10 MJ/dag. 
2.2  Transfedtsyrer
Transfedtsyrer forekommer naturligt i små mængder i ruminant mælk 
og kød p.g.a. bakteriers omsætning af fl erumættede fedtsyrer til trans-
fedtsyrer i vommen hos drøvtyggere. Industrielle transfedtsyrer dan-
nes under partiel hydrogenering af plante- og fi skeolier ved fremstil-
ling af forskellige fedtstoffer, fx margariner, for at opnå en række 
tekniske egenskaber, som fx mulighed for opbevaring i fast form (sta-
belfast) ved stuetemperatur. Der er evidens for, at industrielle trans-
fedtsyrer kan øge risikoen for koronar hjertesygdom (235).
Observerende studier har fundet korrelation med lavere fødselsvægt 
(236), kortere graviditetslængde (237) og øget risiko for svanger-
skabsforgiftning ved høj eksponering af transfedtsyrer bedømt på 
grundlag af biomarkører (238). Transfedtsyrer anses ikke længere at 
være et problem i Danmark efter 1. januar 2004, hvor de industrielt 
fremstillede transfedtsyrer i praksis er udgået af det danske marked. 
I Danmark gælder følgende bekendtgørelse: ”Fra 1. januar 2004 må 
indholdet af industrielt fremstillede transfedtsyrer ikke overstige 2 g pr. 
100 g olie eller fedt.”  Før dette tidspunkt kunne transfedtsyrer fore-
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komme i enkelte forarbejdede fødevarer i endog meget høje koncen-
trationer (235).
Det skal dog bemærkes, at industrielt fremstillede transfedtsyrer 
fortsat kan være et problem i fl ere lande, hvor et sådant forbud ikke 
forekommer. I de nye nordiske anbefalinger (5) anbefales at ”trans 
fatty acids from partially hydrogenated fats should be limited as much as 
possible”. 
 Konklusion
Observerende studier har fundet, at et højt plasma/erythrocytindhold 
af transfedtsyrer (som udtryk for en høj indtagelse) er forbundet 
med lavere fødselsvægt, kortere graviditetslængde og øget risiko for 
svangerskabsforgiftning. Transfedtsyrer anses dog ikke længere for at 
være et problem i Danmark efter 1. januar 2004, hvor de industrielt 
fremstillede transfedtsyrer, som i nogle forarbejdede fødevarer kunne 
forekomme i endog meget høje koncentrationer, ved ministeriel be-
kendtgørelse er udgået af det danske marked. Det skal dog bemærkes, 
at industrielt fremstillede transfedtsyrer forsat kan være et problem i 
fl ere lande, hvor et sådant forbud ikke forekommer. Danske gravide, 
der rejser i udlandet, frarådes at spise forarbejdede fødevarer indehol-
dende industrielle transfedtsyrer, ofte mærket som “partielt hærdet 
fedt”. I de nye nordiske anbefalinger rekommanderes, at indtagelsen 
af transfedtsyrer fra industrielle fedtstoffer begrænses mest muligt.
2.3  D-vitamin
Under graviditet sker der store ændringer i moderens calciumstof-
skifte, bl.a. øges calciumoptagelsen fra tarmen, og calciumudskillelsen 
i nyrerne øges. Knogleomsætningen (”turnover”) øges, medens det 
samlede knoglemineralindhold ikke synes at ændres (119).  Paritet 
øger næppe det præmenopausale knogletab (239) og øger derfor 
ikke risikoen for postmenopausal osteoporose (240). Ændringer i 
calcium- og knogleomsætning under graviditet skyldes formentlig et 
kompliceret samspil mellem mange faktorer, hvori indgår hormoner, 
vækstfaktorer og cytokiner (241). Betydningen af de klassiske aktører, 
D-vitamin og PTH, i dette samspil, er usikker, hvorfor anbefalingen 
for D-vitamin også er usikker, og der er ingen sikker evidens for at 
graviditet øger behovet for D-vitamin.
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Det nyfødte barns D-vitaminstatus er direkte associeret med mode-
rens status omkring fødselstidspunktet (242-244). Nyfødtes D-vita-
minstatus må derfor forventes at være afhængig af moderens D-vita-
mintilførsel, men der mangler gode eksperimentelle data til støtte for 
dette (245). Svær D-vitaminmangel (serum 25-hydroxy vitamin D 
(25-OHD): <10 nmol/l) hos moderen kan medføre rakitis hos den 
nyfødte, men en så udtalt mangel er dog sjældent forekommende. 
Der er visse holdepunkter for, at nedsat D-vitaminstatus (over ”ra-
kitisgrænsen”) hos moderen kan infl uere på barnets knoglevækst, og 
nogle studier har fundet, at normale sæsonvariationer i moderens D-
vitaminstatus (lavere om vinteren end om sommeren) kan genfi ndes 
i tilsvarende variationer i den nyfødtes knoglemineralindhold (246). 
Det er ikke tilstrækkeligt undersøgt, om D-vitamintilskud til mode-
ren har betydning for barnets knoglemineralindhold (247).
En Cochrane-gennemgang kunne identifi cere 6 studier, de fl este 
i populationer med lav D-vitaminstatus (asiatisk herkomst), hvor 
forskellige effektvariable af et D-vitamintilskud til mødre med lav 
D-vitaminstatus var undersøgt (248). Stort set alle de inkluderede 
undersøgelser fandt højere 25-OHD i blodet hos gravide og hos deres 
nyfødte efter tilskud, sammenlignet med placebo. Enkelte af under-
søgelserne kunne desuden rapportere om større vægtstigning i gra-
viditeten (249;250), færre børn med lav fødselsvægt (251), og større 
vægtstigning og længdevækst i børnenes første leveår (252) samt færre 
defekter i tandemaljen hos børnene som 3-årige (253) blandt de kvin-
der, der under graviditeten fi k D-vitamintilskud, sammenlignet med 
placebo. 
Der er ingen undersøgelser af danske gravide kvinders D-vitaminsta-
tus. Fertile danske kvinders D-vitaminstatus er heller ikke undersøgt, 
men på basis af udenlandske undersøgelser må forventes, at en ikke 
ubetydelig del af danske gravide kvinder vil have lav status (254). Lav 
D-vitaminstatus er et særligt stort problem hos gravide indvandrer-
kvinder. I en norsk undersøgelse af gravide kvinder af pakistansk her-
komst, havde 83% D-vitaminmangel (defi neret som serum 25-OHD 
< 30 nmol/l) (255). Det er også overvejende i populationer med an-





Den gravides D-vitaminstatus er positivt associeret med neonatal D-
vitaminstatus, og tilskud af D-vitamin til gravide med lav status øger 
status hos både moder og barn. Det er ikke tilstrækkeligt undersøgt, 
om D-vitaminstatus hos moderen har betydning for barnets vækst og 
knogleudvikling. D-vitaminstatus blandt danske gravide er ukendt, 
men status er formentlig lav og specielt lav hos gravide kvinder af 
anden etnisk herkomst. Det er rimeligt at sikre alle gravide et indtag 
af D-vitamin svarende til de anbefalede tilførsler. Da et tilstrækkeligt 
indtag af D-vitamin ikke kan opnås gennem kosten alene, er tilskud 
nødvendigt, som sikrer den gravide en indtagelse på 10 mikrogram 
pr. dag.
2.4  Calcium,  og C- og E-vitamin og forebyggelse 
 af præeklampsi
Svangerskabsforgiftning karakteriseres ved forhøjet blodtryk og 
protein i urinen og er en tilstand, som kan true både kvindens og 
fosterets liv. Kvindens kost har været undersøgt grundigt i forhold til 
svangerskabsforgiftning, og to områder fortjener omtale her. 
 Svangerskabsforgiftning og calcium 
Hypotesen om, at lav calciumindtagelse er forbundet med en øget 
risiko for svangerskabsforgiftning inspireredes af observationer fra 
visse områder af Mellemamerika. Man havde således observeret en lav 
forekomst af præeklampsi hos Maya indianere i Guatemala, der har 
en meget høj indtagelse af calcium fra en traditionel kost bestående 
af majs i limesaft lage (258). Hypotesen er biologisk plausibel, idet 
calcium har indfl ydelse parathyreoidea hormonet, som regulerer mu-
skelcellers calciumindhold og dermed også muskeltonus. 
I et relativt nyt Cochrane review (259) identifi cerede man 11 ran-
domiserede kontrollerede interventionsundersøgelser af god kvalitet. 
Når alle disse undersøgelser blev slået sammen, fandt man en nedsat 
risiko for hypertension i graviditeten i grupperne, der fi k calcium-
tilskud, svarende til en relativ risiko på 0,58 (95 % KI 0,43-0,79, 
n=6.634), ligesom man fandt en lavere risiko for svangerskabsfor-
giftning svarende til en relativ risiko på 0,35 (95% KI 0,20-0,60, 
n=6.894). Det skal dog bemærkes, at man observerede en stor uens-
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artethed (heterogenitet) mellem undersøgelserne mht. den effekt, som 
de hver for sig syntes at vise. Især var det påfaldende, at det største 
studie (n= 4.336) ikke viste nogen effekt (260), hvilket betyder, at 
 effekten, der blev fundet i den aggregerede analyse med alle studier 
bæres oppe af en række små studier. En ny stor randomiseret inter-
ventionsundersøgelse er på vej. Den udføres i WHO regi og skal 
omfatte ca. 8.500 kvinder. Den skal bl.a. afklare, om der evt. kun er 
effekt blandt kvinder med en i forvejen forhøjet risiko (fx kvinder, der 
har haft svangerskabsforgiftning i en tidligere graviditet), eller kun 
blandt kvinder, der i forvejen har en lav indtagelse af calcium. 
Konklusionen i forhold til nærværende rapport er, at det er for tidligt 
at indføre anbefalinger på dette grundlag.
 Svangerskabsforgiftning og C- og E-vitamin 
Disse to vitaminer klassifi ceres sædvanligvis som antioxidanter, men 
har også andre biokemiske egenskaber end den antioxidative virk-
ning. Ifølge den såkaldte to-stadie model for svangerskabsforgiftning, 
forudgås denne tilstand af lav blodgennemstrømning gennem moder-
kagen samt af en såkaldt aktiveret endotelfunktion i moderens blod-
kar. Den lave blodgennemstrømning gennem moderkagen menes at 
forårsage en tilstand af oxidativt stress, og fl ere studier har observeret 
lavere niveauer af antioxidanter i plasma og placenta hos kvinder med 
svangerskabsforgiftning, hvilket førte til hypotesen, at tilførsel af antio-
xidanter kan mindske risikoen for svangerskabsforgiftning (261;262).
Der fi ndes kun en randomiseret kontrolleret undersøgelse, hvor man 
har forsøgt at forebygge svangerskabsforgiftning med anti oxidanter. 
Det var en undersøgelse med 283 kvinder i høj risiko for svanger-
skabsforgiftning, hvor man på halvdelen afprøvede effekten af meget 
høje doser af C-vitamin og E-vitamin (1 g C-vitamin og 400 I.E. E-
vitamin pr. dag) (263). Man fandt en betydelig mindsket forekomst 
ved denne intervention. Der er dog kun dette ene interventionsstu-
die, og der fi ndes ingen observerende prospektive studier med samme 
høje doser, og observerende undersøgelser med lavere mængder 
C-vitamin og E-vitamin viser usikre sammenhænge (264). En stor in-
terventionsundersøgelse udføres i øjeblikket i USA. Et helt nyt rando-
miseret studie tyder på, at C-vitamintilskud yderligere kan nedsætte 




Foreløbig er konklusionen, at der ikke er grundlag for at anbefale 
C-vitamin og E-vitamin i forebyggelse af svangerskabsforgiftning.
2.5  Langtidsvirkninger af kosten
2.5.1  Barnets senere forplantningsevne 
På Fødevarestyrelsens hjemmeside står der følgende (266):
”Hormonforstyrrende stoffer sættes bl.a. i forbindelse med nedsat 
frugtbarhed, misdannelser af kønsorganerne og bryst- og testikel-
kræft. På trods af megen forskning i hormonforstyrrende stoffer er 
det dog begrænset, hvad vi ved om stoffernes påvirkning af menne-
sker i de mængder, som vi udsættes for i dagligdagen.
Fostre (og dermed gravide) og børn er særligt udsatte, fordi de selv 
kun producerer kønshormoner i meget små mængder. På specielle 
tidspunkter i udviklingen, hvor bestemte organer dannes, vil de efter 
al sandsynlighed være særligt sårbare over for påvirkning af hormon-
systemerne. 
Verdenssundhedsorganisationen WHO har for nylig gennemgået al 
den viden, der fi ndes om hormonforstyrrende stoffer. Konklusion en 
er, at der ikke er noget bevis for, at det er farligt for mennesker at 
være i kontakt med stofferne. Men hvis mistanken om, at stofferne 
forstyrrer hormonsystemerne - og derved den menneskelige forplant-
ningsevne  –  er rigtig, kan det på længere sigt få alvorlige konsekven-
ser for befolkningen.” 
Herefter gives en række eksempler på forureninger og naturlige ind-
holdsstoffer med hormonlignende egenskaber.
 Baggrund
I begyndelsen af 1990’erne blev der international opmærksomhed 
om, at forstyrrelser i hormonstofskiftet kunne føre til abnorm udvik-
ling af fostre. Baggrunden kom fra tre forskellige hold. 
For det første havde der i fl ere egne af verden været miljøkatastrofer 
med udledning af kemikalier, der ændrede kønsudviklingen hos vilde 
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dyr og hos fi sk, primært en femininisering af det hanlige afkom og 
misdannelser af kønsdelene (267). Disse kemikalier havde en østro-
genlignende effekt. 
For det andet havde den omfattende brug af det syntetiske østrogen, 
diethylstilbøstrol, til gravide, især i USA, ført til øget hyppighed af 
misdannelser i kønsorganerne hos begge køn. Hos drenge sås bl.a. en 
øget hyppighed af misdannelser af urinrørets udmunding (hypospadi) 
og problemer med den normale nedstigning af testiklerne (kryptor-
kisme). 
For det tredie var der over en årrække konstateret en generel stigning 
i disse misdannelser hos drenge, tillige med et tilsyneladende fald i 
sædkvaliteten hos raske mænd (268) og en øget hyppighed af testikel-
cancer. Dette ledte til fremsættelsen af østrogenhypotesen (269), der 
pegede på miljøfremmede stoffer med østrogene effekter, som årsag 
til denne nye epidemi. Danmark har en særlig fremtrædende rolle, ef-
tersom testikelkræft er steget kraftigere her, end i de omgivende lande 
(270). En større udredning om disse problemer blev igangsat tidligt 
herhjemme af Miljøstyrelsen (271).
 
Mange forskellige tests blev udviklet til at identifi cere østrogenlig-
nende stoffer, men det blev hurtigt klart, at der er mange østrogen-
lignende stoffer, hvoraf en betydelig del er naturligt forekommende. 
Disse stoffer har vi været udsat for igennem mange år, og det er derfor 
svært at forestille sig, at de kan forklare stigningen i nye tilfælde. Dog 
har man valgt, af fl ere årsager, at udfase brugen af en række syntetiske 
stoffer, der bl.a. kan have østrogenlignende effekter, herunder nonyl-
fenoler, visse phtalater, bisphenol A, PCB’er, og persistente bekæm-
pelsesmidler såsom DDT. De farligste er udfaset generelt, mens nogle 
kun er forbudt til specielle anvendelser, fx i legetøj. Men man har 
også identifi ceret stoffer, der ikke har østrogene virkninger, og som 
alligevel giver skader på det hanlige afkom i dyreforsøg (272;273). 
Disse stoffer kan virke gennem antiandrogene mekanismer, og er altså 
stoffer, der hæmmer virkningen af mandligt kønshormon. Herved 
kan de indirekte få en ”østrogenlignende” virkning. Der er ikke i dag 
overblik over hvilke kilder, der kan være til anti-androgene stoffer i 
kosten, og det er forventeligt, at man i de kommende år vil identifi -
cere sådanne stoffer og søge at få dem elimineret. 
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Der er påvist en statistisk sammenhæng mellem de forskellige skader 
på kønsorganerne. Der er således en øget risiko for testikelcancer 
hos individer med enten hypospadi eller kryptorkisme. Dette anty-
der, at der er en biologisk sammenhæng mellem årsagsfaktorerne, 
og denne sammenhæng betegnes det testikulære dysgenese syndrom 
(TSD) (274). Teorien forudsiger, at miljøfaktorer i fostertilstanden 
fører til fejl i udviklingen af testiklerne, således at både Sertoliceller 
og Leydigceller i testiklen har forringet funktion. Nedsat funktion af 
Sertoliceller kan især medvirke til nedsat sædkvalitet og øget risiko for 
testikelcancer, mens forstyrrelser i Leydigcellerne kan medføre øget 
risiko for hypospadi og kryptorkisme. 
Der er således god grund til at antage, at der er en sammenhæng 
mellem hormonforstyrrende miljøfaktorer og TSD, men der er ikke 
sikker evidens for, at de stoffer, der nu udfases, eller andre kendte 
faktorer, har haft del i den forøgede forekomst af hypospadi, kryptor-
kisme eller testikelcancer.  Det er derfor ikke muligt at give specifi kke 
kostråd til gravide om fødevarer eller andre faktorer, der bør undgås.
 Konklusion
Der er belæg for, at kemiske påvirkninger under graviditeten kan 
påvirke det hanlige afkoms kønsorganer og senere forplantningsevne. 
De stoffer, der er mistænkt for at øve denne indfl ydelse, er nu under 
udfasning. Den nuværende tekst på Fødevarestyrelsens hjemmeside 
henviser til WHO´s ekspertpanel, der har udtalt, at vores viden på 
området er utilstrækkelig, og at det derfor ikke er muligt, med den 
tilgængelige viden i dag, at give mere specifi kke råd. 
2.5.2 Barnets risiko for cancer 
 Baggrund
Påvirkninger i fostertilstanden kan føre til øget risiko for cancer i 
barndommen og senere i livet. Dette er velkendt fra dyreforsøg, hvor 
påvirkning med mutagene stoffer, der ændrer koden i arvemassen, 
kan øge kræfthyppigheden hos afkommet, såkaldt transplacental 
carcinogenese. Det er endda sådan, at man helt præcist kan frem-
kalde kræft i bestemte organer hos afkommet ved at behandle med 
mutagener på de tidspunkter i gestationen, hvor organogenesen for 
det pågældende organ er særlig aktiv. Ved at påvirke i den kritiske 
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periode med det stærke mutagen, ethylnitrosourea, kan hyppigheden 
af hjernetumorer nå op på 100% indenfor de første få måneder af 
afkommets liv (275). 
Stoffer med en mutagen effekt fi ndes udbredt i kosten og i miljøet 
i lave koncentrationer, men for de fl estes vedkommende ved vi kun 
meget lidt om deres evne til at skade fosteret hos mennesker. Der er 
overvejende tale om stoffer, der er forureninger fra forbrænding eller 
fra tilberedningen af maden, primært stegning, bagning og grillning, 
men nogle mutagener dannes helt naturligt ved reaktion mellem na-
turligt forekommende stoffer i maden eller som led i vores normale 
stofskifte. Efterlevelse af det almindelige råd om at undgå at overstege 
eller branke maden, vil sænke risikoen for udsættelse for en del af 
disse stoffer, og rådet bør derfor også følges nøje af gravide.
Der er gennemført en række epidemiologiske studier af mødres kost 
i relation til risiko for cancer hos deres børn. Eftersom leukæmier 
og tumorer i nervesystemet, især i hjernen, er de mest almindelige 
i barndommen, vedrører studierne oftest disse tumorer eller hor-
monbetingede tumorer såsom testikelkræft, vaginale cancere og 
brystkræft. Hypotesen bag undersøgelserne af leukæmier og tumorer 
i nervesystem et har været, at nitrosoforbindelser, der kan dannes i 
visse madvarer, kunne give anledning til transplacentale tumorer hos 
mennesker i analogi med observationerne fra dyreforsøg. Indtagelse af 
nitritsaltet kød og risiko for hjernetumorer i barndommen har været 
genstand for adskillige case-control studier, der blev gennemgået i 
et review i 1999 (276). Her blev ikke fundet nogen konsistent sam-
menhæng. I et nyligt review er der gennemført en metaanalyse af 
de studier, der kunne opfylde veldefi nerede kvalitetskriterier (277). 
Konklusionen her blev, at der er en signifi kant overhyppighed af 
hjernetumorer hos børn af mødre med en høj indtagelse af nitritsaltet 
kød, herunder fx pølser og hot-dogs. Det er udelukkende case-control 
studier, der ligger bag denne konklusion, og der mangler prospektive 
studier, der bl.a. kunne udelukke ”recall bias”. 
Der er dog behov for at skabe et bedre videnskabeligt grundlag for at 
vurdere, om der kan være et reelt problem med kræftrisiko fra visse 
grupper af fødevarer, for derigennem at skabe et grundlag for rådgiv-
ning på området. Flere af de generelle kostråd er også egnede til at 
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nedsætte risikoen for kræft, og der kan derfor være god grund til også 
at understrege disse i relation til gravides kost og afkommets senere 
kræftrisiko.
Også stoffer der ikke er mutagene, men som er i stand til at forstyrre 
den normale organogenese har en tilsvarende effekt. Dette er som 
nævnt i forrige afsnit kendt både fra dyr og mennesker for stoffer med 
hormonforstyrrende effekt.  Således er en øget hyppighed af vaginale 
cancertilfælde hos unge kvinder sat i forbindelse med behandlingen 
af deres mødre under graviditeten med lægemidlet diethylstilbøstrol, 
tilbage i perioden fra 1940’erne til lidt efter 1970, overvejende i USA 
(278;279). Anvendelse af medikamenter og miljøfremmede stoffer 
med en kendt hormonforstyrrende effekt er, som nævnt i forrige af-
snit, stoppet eller under udfasning, og denne gruppe stoffer vil derfor 
ikke blive behandlet videre her. Der fi ndes endnu ikke epidemiolo-
giske studier, hvor man direkte kan studere sammenhæng mellem 
kosten i graviditeten og risiko for kræft i voksenlivet. 
Derimod er der en række studier, hvor man har påvist sammenhænge 
mellem forhold registreret før eller under fødslen og senere kræft-
risiko (280). Dette gælder især brystkræft, hvor fl ere studier har vist, 
at høj fødselsvægt hos piger er forbundet med en øget risiko for bryst-
kræft, når de bliver voksne (281;282). Visse studier har også fundet, 
at svangerskabsforgiftning er forbundet med lavere brystkræftrisiko i 
voksenlivet hos afkommet (283). En fortolkning af disse fund er, at 
de afspejler, at faktorer i miljøet, herunder muligvis moderens kost, 
kan påvirke fosterets senere cancerrisiko. Man har foreslået, at dette 
kunne ske via en østrogenpåvirkning. Der er i oversigtsartikler inden 
for området peget på en teoretisk mulig uheldig effekt af kostens 
indhold af polyumættet fedt, igen gennem en postuleret østrogen 
mekanisme (284).
 Konklusion
Der fi ndes eksempler på, at lægemidler, der er givet til moderen un-
der graviditeten, har medført øget risiko for cancer for barnet, såvel i 
barndommen som senere i voksenlivet, og der er også indirekte evi-
dens for, at visse kostfaktorer kan have betydning, selvom det endnu 
ikke er lykkedes at identifi cere dem. Der er ikke på nuværende tids-
punkt grundlag for en særlig rådgivning til gravide om kostfaktorer 
81 
og risiko for kræft hos barnet, hverken i barndommen eller senere i 
voksenlivet.  
2.5.3  Barnets risiko for hjerte-kar-sygdomme
 Baggrund
Der er de sidste årtier publiceret mange epidemiologiske studier, der 
har vist stærke sammenhænge mellem fødselsvægt og risikoen for at 
udvikle en række livsstilssygdomme senere i livet. Specielt har man 
vist sammenhænge mellem lav fødselsvægt og højere forekomst af 
metabolisk syndrom og hjerte-kar-sygdomme senere i livet. Der er 
dog usikkerhed om, hvad mekanismerne er bag disse sammenhænge.  
Mange af disse studier, har nævnt moderens ernæring under gravi-
diteten som en mulig faktor. Der hersker dog stor usikkerhed om, 
hvilken rolle ernæringen spiller for den lave fødselsvægt i disse studier. 
Det er kun få studier der har analyseret mulige sammenhænge mel-
lem moderens kost og forekomsten af livsstilssygdomme eller risiko-
faktorer for livsstilssygdomme senere i livet hos barnet. Blandt disse 
er det specielt sammenhængen mellem moderens calciumindtagelse 
i graviditeten og blodtrykket hos barnet, der er af interesse og er be-
skrevet i dette afsnit. To nyere publikationer med efterundersøgelser 
af voksne, der blev født under og efter den hollandske hungerkata-
strofe 1944-45, har vist at svær underernæring i graviditeten kan have 
betydning for lipidprofi lerne og risikoen for hjerte-kar-sygdomme, 
selvom fødselsvægten ikke var påvirket (285;286).
 Blodtryk
I en randomiseret undersøgelse fra Argentina målte man blodtryk 
ved en efterundersøgelse af 591 syv år gamle børn, hvis mødre i gra-
viditeten var randomiseret til et calciumtilskud på 2 g dagligt (287). 
I hele gruppen var der en ikke-signifi kant tendens til lavere systolisk 
blodtryk (BT) i interventionsgruppen (-1,4 mm Hg), men blandt 
de børn, der havde et BMI over medianen, fandtes signifi kant lavere 
systolisk BT (-5,8 mm Hg; 95% KI: -9,8, -1,7). Desuden var den 
relative risiko for at have et højt BT signifi kant lavere (0,59) i inter-
ventionsgruppen. 
I en anden randomiseret undersøgelse fra USA, hvor mødrene også 
blev randomiseret til calciumtilskud på 2 gram dagligt, blev børnene 
efterundersøgt ved 3 måneders alderen; en mindre gruppe af børnene 
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blev også undersøgt ved 2 års alderen (288). Der var en ikke-signifi -
kant tendens til et lavere systolisk blodtryk ved 3 mdrs. alderen (-2,2 
mm Hg), men ved 2 års alderen var forskellen signifi kant (-4,8 mm 
Hg). 
Observerende studier har fundet lignende sammenhænge. I et stu-
die med 212 mødre, hvor kosten blev registreret med et fødevare-
frekvensskema, og blodtrykket blev målt ved 1, 6 og 12 måneders 
alderen, fandt man, at moderens calciumindtagelse i graviditeten 
var signifi kant negativt associeret med det systoliske BT ved 1 mdrs. 
alderen og til det diastoliske BT ved 6 mdrs. alderen (289). Desuden 
fandt man også signifi kant negative sammenhænge mellem moderens 
indtagelse af kalium og magnesium og barnets blodtryk. I et andet 
observationelt studie, hvor 294 tvillinger blev efterundersøgt ved 9 
års alderen, var der ikke forskel på BT hos børn, hvis mødre havde 
taget calciumtilskud i graviditeten, sammenlignet med børn, hvis 
mødre ikke havde taget tilskud. Derimod var der lavere triglycerider, 
total og LDL kolesterol i gruppen, hvis mødre havde fået tilskud. 
I et par studier har man undersøgt sammenhængen mellem BT og 
andre kostfaktorer. I et studie af 40 årige fra Aberdeen, hvor man 
havde kostdata fra graviditeten, fandt man en kompleks sammen-
hæng, hvor sammenhængen mellem kulhydratindtagelse og blodtryk 
syntes at afhænge af indtagelsen af animalsk protein (290). Hvis 
moderen havde en høj indtagelse af animalsk protein og en lav indta-
gelse af kulhydrat, var blodtrykket højere. Denne hypotese blev testet 
af den samme forskergruppe i et andet epidemiologisk studie, hvor 
mødrene i graviditeten blev anbefalet at spise 450 g kød om dagen 
og spare på fødevarer med højt kulhydratindhold (291). De børn, 
hvis mødre havde haft en høj indtagelse af kød og fi sk, havde højere 
systolisk blodtryk. Forfatterne gør opmærksom på, at sammenhængen 
ligesåvel kunne være forårsaget af indtagelsen af mættet fedt eller salt, 
som også blev ændret ved interventionen. 
Et studie fra Filippinerne viste, at moderens proteinenergiprocent 
under graviditet var omvendt relateret til drengenes systoliske blod-
tryk i puberteten, mens det for pigernes vedkommende var moderens 
fedtenergiprocent under graviditet, der var omvendt relateret til deres 
systoliske blodtryk i puberteten (292).
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Et stort indtag af miljøgifte gennem kosten kan måske også påvirke 
blodtrykket. I et studie fra Færøerne fandt man, at børn med et højt 
niveau af kviksølv i navlesnorsblod havde højere systolisk blodtryk i 7 
års alderen (293).
 Andre risikoparametre
Et enkelt studie har fundet en sammenhæng mellem kosten i gravidi-
teten og glucose-/insulinmetabolismen hos afkommet ved 40 års al-
deren. Man fandt, at insulin-responset efter en oral glucosebelastning 
var lavere, hvis mødrene havde en høj protein- eller fedtindtagelse i 
tredje trimester (294). I et hollandsk studie fandt man en sammen-
hæng mellem -linolensyre målt i navlesnorsblod og glukosetolerance 
i 7-års-alderen (295).
 Konklusion
Enkelte randomiserede studier og observationelle studier peger på, at 
et højt calciumindtag i graviditeten kan medføre et lavere blodtryk 
hos barnet senere i livet. I de randomiserede studier blev der givet et 
meget højt calciumtilskud på 2 g/dag, et indtag der ligger over, hvad 
man kan opnå gennem en rimelig kost. Da effekten på blodtrykket 
ikke var det primære mål for undersøgelserne og da langtidseffekten 
ikke kendes med sikkerhed, fi nder arbejdsgruppen ikke, at der er 
belæg for at anbefale et øget calciumindtag i graviditeten, hvad angår 








Gravide tilrådes at følge de anbefalinger for kostens sammensætning, 
som gælder for den raske befolkning, dvs.: Spis frugt og grønt – 6 om 
dagen, spis fi sk og fi skepålæg – fl ere gange om ugen, spis kartofl er, ris 
eller pasta og groft brød – hver dag, spar på sukker – især fra soda-
vand, slik og kager, spar på fedtet – især fra mejeriprodukter og kød, 
spis varieret – og bevar normalvægten (råd om at bevare normalvægten 
gælder naturligvis ikke gravide), sluk tørsten i vand, vær fysisk aktiv 
– mindst 30 minutter om dagen. Den anbefalede kost sikrer en god 
og balanceret tilførsel af næringsstoffer i en periode med øget behov. 
Der er imidlertid ingen videnskabelig evidens for, at en kostsam-
mensætning, som følger anbefalingerne, har en mere gavnlig effekt på 
graviditetsforløbet eller på barnets sundhed, sammenlignet med den 
sædvanlige kostsammensætning i den vestlige verden. 
 Multivitamin-mineraltilskud
Anbefalingen om at gravide skal tage en multivitamin-mineraltablet 
dagligt (med et indhold svarende til de anbefalede tilførsler), hviler på 
et videnskabeligt usikkert grundlag. Der er ikke evidens for, at et til-
skud har betydning for graviditetsforløbet. Der er heller ikke evidens 
for, at multivitamin-mineraltilskud, indtaget før konceptionstids-
punktet og nogle måneder ind i graviditeten, nedsætter risikoen for 
medfødte fødselsdefekter, inkl. neuralrørsdefekter, ud over, hvad der 
kan opnås med folsyre alene. En case-control undersøgelse har vist en 
sammenhæng mellem multivitamin-mineraltilskud under gravidite-






Der er ikke beskrevet bivirkninger ved brug af multivitamin-mine-
raltilskud. Et multivitamin-mineraltilskud vil, i det mindste delvis, 
kunne dække moderens og barnets behov for de næringsstoffer, der 
kun vanskeligt kan dækkes gennem en gennemsnitskost (fx jern, D-
vitamin). Med en præcisering af, at multivitamin-mineraltilskud bør 
indtages gennem hele graviditeten, fi ndes der ikke holdepunkter for 
at offi cielle anbefalinger bør ændres. 
 Kvindens vægt op til graviditeten og vægtøgning i graviditeten 
Rådet til normalvægtige kvinder om en vægtstigning på 10-15 kg i 
løbet af graviditeten er velbegrundet. Den største vægtstigning (14-15 
kg) tilrådes undervægtige kvinder hos hvem vægtstigningen har størst 
indfl ydelse på risikoen for komplikationer.
Siden Sundhedsstyrelsens vejledning er der kommet fl ere arbejder, 
der belyser den øgede risiko for såvel mor som barn, når kvinden 
før graviditeten er overvægtig. Man bør på denne baggrund overveje 
at udvide de offi cielle råd, med at anbefale overvægtige kvinder, der 
planlægger graviditet, prækonceptionelt vægttab. Rådet til over-
vægtige kvinder om at begrænse vægtstigningen til 8 kg er ligeledes 
velbegrundet. Der er behov for en videnskabelig udredning vedrø-
rende både præ- og postkonceptionel vægtkontrol. Der er tale om en 
sårbar periode, hvor kostomlægninger kan medføre uhensigtsmæssig 
næringsstofsammensætning, som i værste fald kan medføre skader på 
fosteret. 
 Speciﬁ kke kostråd 
 Forebyggelse af jernmangel og dets følgevirkninger
Der er gode argumenter for at anbefale profylaktisk jerntilskud til 
gravide for at forebygge jernmangel. Man bør af fl ere grunde stile 
mod at give den mindste effektive jerndosis: jern kan nedsætte ab-
sorptionen af andre nødvendige divalente metaljoner (fx zink) og øge 
mængden af frie radikaler (øget oxidativt stress) og hos individer med 
en høj jernabsorption (fx hæmokromatose) indebære risiko for jern-
overskud. Jerntilskud kan enten gives i en fast dosis til alle gravide, 
dvs. generel profylakse, eller i en individuel dosis, som afpasses efter 
jernstatus, dvs. individuel profylakse. Brugen af individuelt jerntil-
skud anbefales, idet det giver mulighed for at graduere dosis efter be-
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hov. Det forudsætter dog måling af jernstatus på en blodprøve (serum 
ferritin) tidligt i graviditeten. Der er sket ændringer i grundlaget for 
generel jernprofylakse til gravide, som indebærer, at den nuværende 
generelle anbefaling på 50-70 mg ferrojern/dag kan sættes ned til 
40-50 mg ferrojern/dag. De nævnte doser er baseret på et jerntilskud 
indtaget mellem måltiderne, hvor absorptionen er størst. Da jern 
har betydning for udviklingen af fosterets centralnervesystem og for 
fødselsvægten, bør jernprofylakse, ud fra en fysiologisk betragtning, 
startes tidligt i graviditeten, gerne fra starten af andet trimester. Jern-
tilskud har i de anbefalede doser ingen kendte bivirkninger. 
 Forebyggelse af neuralrørsmisdannelser med folsyretilskud
Det er velbegrundet at anbefale perikonceptionelt tilskud med folsyre 
mhp. på at forebygge neuralrørsdefekter. Det er veldokumenteret, at 
den anbefalede dosis på 0,4 mg folsyre pr. dag kan forebygge en be-
tydelig andel af tilfælde med neuralrørsdefekter. Anbefalingen gælder 
kvinder, der planlægger graviditet. Uplanlagte graviditeter har i dag 
ikke nytte af vor viden om den forebyggende virkning af perikon-
ceptionelt folsyretilskud. Dertil kommer, at undersøgelser har vist, at 
anbefalingen kun følges af et mindretal af danske kvinder, der plan-
lægger graviditet, og i andre lande har man ikke kunne påvise målbare 
reduktioner i forekomsterne af neuralrørsdefekter i tilslutning til an-
befalingens indførelse i disse lande. Der fi ndes derfor anledning til at 
overveje revision af forebyggelsesstrategien på dette område. Man bør 
overveje at gennemføre mere intensive og effektive kampagner end 
hidtil, lige såvel som man bør genoverveje grundlaget for at gennem-
føre berigelse af fødevarer med folsyre i Danmark. 
 Misdannelser forårsaget af for høj indtagelse af A-vitamin
Det er veldokumenteret, at en høj indtagelse af A-vitamin (som reti-
nol og retinsyre) i den perikonceptionelle periode kan give misdan-
nelser hos fosteret. Man kan diskutere, om formodningen om den 
lave tærskel (3000 µg retinolækvivalenter, svarende til omkring 4 
gange anbefalet daglig tilførsel) for det toksiske niveau af A-vitamin er 
korrekt. Formodningen bygger på et enkeltstående prospektivt studie, 
og kun nye prospektive studier vil bidrage til en egentlig afklaring. 
Det synes rimeligt at antage en forsigtig holdning, der kommer til 
udtryk ved de nugældende anbefalinger om ikke at spise lever, paté, 




 Calcium og knoglestatus
Behovet for calcium under graviditeten anses for at være det samme 
som for kvinder, der ikke er gravide. Behovet for calcium til fosterets 
knoglemineralisering dækkes af en betydelig øgning af calciumab-
sorptionen under graviditeten, medieret af en stigning i  moderens 
1,25 dihydroxy-D-vitamin-niveau. Selvom der er enkelte studier, 
der tyder på en beskeden nedgang i moderens knoglemineralisering 
under graviditeten, er der ikke noget, der tyder på, at det har negative 
konsekvenser. Selv om der ikke er overbevisende evidens for skadelige 
virkninger på moderens og fosterets knoglemineralisering, hvis calci-
umindtagelsen er lav, fi nder arbejdsgruppen den eksisterende anbefa-
ling om at give et calciumtilskud til kvinder, der ikke indtager mælk 
eller mælkeprodukter for rimelig. Anbefalingen kunne med fordel 
suppleres med angivelse af anbefalet mængde calcium pr. dag. Der er 
behov for en udredning på området, men indtil en sådan foreligger, 
foreslås 500 mg/dag. 
 Råd angående indtag af ﬁ sk
Det generelle råd om at indtage 2-300 g fi sk om ugen er fortsat vig-
tigt og velbegrundet, også for gravide, bl.a. som følge af indholdet af 
n-3 fedtsyrer, selvom det frarådes gravide at spise visse fi sk på grund 
af forureninger. 
Der er god evidens for, at forurening med kviksølv og især med 
methylkviksølv gennem kosten kan skade hjernens udvikling hos 
fosteret. Rådet om at undgå at spise større mængder af tun, rokke, 
hellefl ynder, oliefi sk, sværdfi sk, sildehaj, gedde, aborre og sandart må 
siges at være velbegrundet og afbalanceret. Belastningen med dioxiner 
og PCB hos kvinder i den fødedygtige alder ligger tæt på den grænse, 
WHO har fastsat som sikker. Det er kosten fra barndommen helt 
frem til graviditeten, der betyder noget for den gravides belastning, 
mens kosten under selve graviditeten betyder relativt lidt. Det nuvæ-
rende råd om at gravide skal spise forskellige fi skearter er velbegrun-
det.
 Skadevirkninger af alkohol
Alkohol kan være skadeligt for fosteret, og anbefalingen om at undgå 
alkohol i graviditeten, og – hvis man drikker alkohol – aldrig at 
drikke mere end 1 genstand i døgnet og ikke drikke hver dag, fi ndes 
derfor velbegrundet. Det er dog vanskeligt at defi nere et laveste sik-
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kert niveau af indtag af alkohol i graviditeten på grundlag af forelig-
gende undersøgelser. Man bør yderligere overveje at fraråde indtagelse 
af store mængder alkohol over kort tid (binge drinking) for kvinder, 
der planlægger graviditet. 
 Mulige skadevirkninger af koffein
Anbefalingen om højst tre kopper kaffe dagligt, svarende til ca. 300 
mg koffein, synes rimelig, især på baggrund af den mistanke, der er 
om sammenhæng mellem en høj indtagelse af kaffe/koffein og øgede 
risici for henholdsvis abort og dødfødsel. På den anden side er der 
ikke evidens for at anbefale total afholdenhed, idet der ikke er sikre 
holdepunkter for skadevirkninger på barnet, når forbruget er under 
300 mg koffein om dagen.
 Områder vedrørende kost og graviditet, 
 hvor der ikke foreligger ofﬁ cielle råd 
 Essentielle fedtsyrer
Hjernen og øjets nethinde har et særligt stort indhold af docosahe-
xaensyre (DHA), som vides at være essentiel for disse vævs funktion. 
Det er endnu uklart, i hvor stor udstrækning -linolensyre fra den 
gravides kost, endogent kan omdannes til DHA til indbygning i fo-
sterets væv. Adskillige forskningsresultater peger i retning af, at det 
kan være gavnligt for barnets neuronale udvikling, at gravides kost 
indeholder langkædede n-3 fedtsyrer, DHA og eicosapentaensyre 
(EPA), som især fi ndes i fede fi sk. Ingen af studierne er dog tilstræk-
keligt konklusive, og det er derfor for tidligt at anbefale et specifi kt 
indtag af langkædede n-3 fedtsyrer. Arbejdsgruppen kan tilslutte 
sig de nordiske næringsstofanbefalinger for indtaget af essentielle 
fedtsyrer hos gravide og ammende på mindst 5% af energien, hvoraf 
1E% bør udgøres af n-3 fedtsyer (-linolensyre, EPA og DHA).  An-
befalingen om 200-300 g fi sk om ugen, vil afhængig af type af fi sk, 
bidrage med 470 – 6350 mg EPA + DHA pr uge, svarende til 0,02-
0,34 E% ved en indtagelse på 10 MJ/dag. 
 Transfedtsyrer
Observerende studier har fundet, at et højt plasma/erythrocyt-ind-
hold af transfedtsyrer (som udtryk for en høj indtagelse) er forbundet 
med lavere fødselsvægt, kortere graviditetslængde og øget risiko for 
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svangerskabsforgiftning. Transfedtsyrer anses dog ikke længere for at 
være et problem i Danmark efter 1. januar 2004, hvor de industrielt 
fremstillede transfedtsyrer, som i nogle forarbejdede fødevarer kunne 
forekomme i endog meget høje koncentrationer, ved ministeriel be-
kendtgørelse er udgået af det danske marked. Det skal dog bemærkes, 
at industrielt fremstillede transfedtsyrer fortsat kan være et problem i 
fl ere lande, hvor et sådant forbud ikke forekommer. Danske gravide, 
der rejser i udlandet, frarådes at spise forarbejdede fødevarer indehol-
dende industrielle transfedtsyrer, ofte mærket som “partielt hærdet 
fedt”. I de nye nordiske anbefalinger rekommanderes, at indtagelsen 
af transfedtsyrer fra industrielle fedtstoffer begrænses mest muligt.
 D-vitamin
Den gravides D-vitaminstatus er positivt associeret med neonatal D-
vitaminstatus, og tilskud af D-vitamin til gravide med lav status øger 
status hos både moder og barn. Det er ikke tilstrækkeligt undersøgt, 
om D-vitaminstatus hos moderen har betydning for barnets vækst og 
knogleudvikling. D-vitaminstatus blandt danske gravide er ukendt, 
men status er formentlig lav og specielt lav hos gravide kvinder af 
anden etnisk herkomst. Det er rimeligt at sikre alle gravide et indtag 
af D-vitamin svarende til de anbefalede tilførsler. Da et tilstrækkeligt 
indtag af D-vitamin ikke kan opnås gennem kosten alene, er tilskud 
nødvendigt, som sikrer den gravide en indtagelse på 10 mikrogram 
pr. dag. 
 Calcium, og C- og E-vitamin til forebyggelse 
 af præeklampsi
 Calcium
I et relativt nyt Cochrane review identifi cerede man 11 randomise-
rede kontrollerede interventionsundersøgelser af god kvalitet, der 
havde undersøgt, om calciumtilskud i graviditeten kan mindske 
risikoen for hypertension og svangerskabsforgiftning. Metaanalysen 
underbyggede, at der kunne være sådanne effekter. De enkelte un-
dersøgelser i metaanalysen udviste imidlertid meget varierende resul-
tater, muligvis på grund af varierende baggrundsindtag af calcium i 
befolkningerne. Den største undersøgelse, udført i USA, kunne ikke 
påvise en effekt. Arbejdsgruppen er bekendt med, at der er en stor 
multicenterinterventionsundersøgelse i gang på området, og fi nder, 
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at stillingtagen angående mulige anbefalinger for danske gravide må 
afvente resultaterne fra denne undersøgelse. 
 C- og E-vitamin
En randomiseret kontrolleret interventionsundersøgelse har peget 
på, at C- og E-vitamin i høje doser kan reducere risikoen for svan-
gerskabsforgiftning. Da der kun er tale om en enkeltstående interven-
tionsundersøgelse, og da fl ere interventionsundersøgelser vides at være 
på vej, fi ndes der for nuværende ikke grundlag for at anbefale C-vita-
min og E-vitamin i forebyggelse af svangerskabsforgiftning. 
 Langtidsvirkninger af kosten 
 Barnets senere forplantningsevne
Der er belæg for, at kemiske påvirkninger under graviditeten kan 
påvirke det hanlige afkoms kønsorganer og senere forplantningsevne. 
De stoffer, der er mistænkt for at øve denne indfl ydelse, er nu under 
udfasning. Den nuværende tekst på Fødevarestyrelsens hjemmeside 
henviser til WHO´s ekspertpanel, der har udtalt, at vores viden på 
området er utilstrækkelig, og at det derfor ikke er muligt, med den 
tilgængelige viden i dag, at give mere specifi kke råd. 
 Barnets risiko for cancer
Der fi ndes eksempler på, at lægemidler, der er givet til moderen un-
der graviditeten, har medført øget risiko for cancer for barnet, såvel i 
barndommen som senere i voksenlivet, og der er også indirekte evi-
dens for, at visse kostfaktorer kan have betydning, selvom det endnu 
ikke er lykkedes at identifi cere dem. Der er ikke på nuværende tids-
punkt grundlag for en særlig rådgivning til gravide om kostfaktorer 
og risiko for kræft hos barnet, hverken i barndommen eller senere i 
voksenlivet.  
 Barnets risiko for hjerte-kar-sygdomme
Enkelte randomiserede studier og observerende studier peger på, at et 
højt calciumindtag i graviditeten kan medføre et lavere blodtryk 
hos barnet senere i livet. I de randomiserede studier blev der givet et 
meget højt calciumtilskud på 2 g/dag, et indtag der ligger over, hvad 
man kan opnå gennem en rimelig kost. Da effekten på blodtrykket 
ikke var det primære mål for undersøgelserne, og da langtidseffekten 
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ikke kendes med sikkerhed, fi nder arbejdsgruppen ikke, at der er 
belæg for at anbefale et øget calciumindtag i graviditeten, hvad angår 
forebyggelse af hjerte-kar-sygdomme. 
 Samlet konklusion 
Gravide tilrådes, ligesom den øvrige del af befolkningen, at følge de 
offi cielle kostråd samt at tage en multivitamin-mineraltablet dagligt 
igennem hele graviditeten. 
Det generelle råd til gravide om en vægtstigning på 10-15 kg i løbet 
af graviditeten for normalvægtige kvinder og 8 kg for overvægtige er 
velbegrundet, men man kan overveje at udbygge rådet med anbefa-
ling om prækonceptionelt vægttab og med retningslinjer for vægtkon-
trol hos overvægtige kvinder. 
Profylaktisk jerntilskud kan med fordel individualiseres og indledes 
tidligt i graviditeten; som generel profylakse er en mindre dosis fer-
rojern på 40-50 mg/dag tilstrækkelig, set i forhold til det nugældende 
råd på 50-70 mg/dag fra 20. graviditetsuge. 
Rådet til kvinder, der planlægger graviditet, om at tage 0,4 mg folsyre 
dagligt i perikonceptionsperioden til at forebygge neuralrørsdefek-
ter, er velbegrundet men følges kun af et mindretal og kommer ikke 
uplanlagte graviditeter til gavn. 
Det er velbegrundet at udvise forsigtighed med fødevarer og kosttil-
skud indeholdende store mængder af A-vitamin på grund af risikoen 
for misdannelser. 
Rådet om at tage calciumtilskud, hvis man ikke spiser eller drikker 
mælkeprodukter, er velbegrundet men bør suppleres med mængde-
angivelse. 
Rådet om en regelmæssig indtagelse af fi sk i graviditeten på grund 
af de dermed forbundne ernæringsmæssige gevinster, og rådet om, 
at gravide skal undgå at spise større mængder af visse rovfi sk for at 
undgå eksponering for kviksølv, er velbegrundet og afbalanceret. 
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Rådet om, at gravide skal vælge forskellige fi skearter, er ligeledes vel-
begrundet. 
Rådet om at undgå alkohol i graviditeten, og – hvis man drikker al-
kohol – aldrig at drikke mere end 1 genstand i døgnet og ikke drikke 
hver dag, er velbegrundet men bør udbygges med, at enkeltstående 
større alkoholindtagelse frarådes, hvis man planlægger graviditet. 
Rådet om at indtage højst 300 mg koffein dagligt i graviditeten, 
svarende til omkring tre kopper kaffe, synes rimeligt. Der fi ndes for 
nuværende ikke tilstrækkeligt videnskabeligt grundlag for at indføre 
offi cielle råd om kost til danske gravide, hvad angår essentielle fedt-
syrer og transfedtsyrer.  
Der er gode argumenter for at indføre et råd om at tage et D-vitamin-
tilskud, som sikrer den gravide  en indtagelse på 10 mikrogram pr. 
dag. 
Kosten under graviditeten har formentlig også betydning for fore-
byggelse af svangerskabsforgiftning, samt forebyggelse af negative 
langtidsvirkninger for barnet i form af nedsat forplantningsevne, øget 
cancerrisiko og risiko for hjerte-kar-sygdomme, men vores viden på 
disse områder er fortsat begrænsede.
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Anæmi Blodmangel eller lav blodprocent.
Apgar score Scoringssystem der tillader vurdering af barnets tilstand efter fødslen.
Arvelig  En nedarvet tilstand, hvor jernoptagelsen i tarmen er abnormt høj. 
hæmokromatose Med tiden ophobes jern i kroppens organer (lever, bugspytkirtel, 
hjerte), hvor det kan medføre organskade i form af skrumpelever, 
sukkersyge og hjertesvigt. Jerntilskud bør ikke benyttes af personer 
med arvelig hæmokromatose, da det kan forværre sygdommen.
Atherosclerose Åreforkalkning.
Berigelse af fødevarer Tilsætning af vitaminer og mineraler og visse andre stoffer til 
 fødevarer.
Binge drinking Binge drinking er et engelsk udtryk for at indtage store mængder 
 alkohol over kort tid (at drikke sig fuld).
Biotilgængelighed  Den procentdel af et næringsstof der kan optages i tarmen.
Case-control studie Observerende undersøgelse. Der tages udgangspunkt i personer med 
den pågældende sygdom (cases) og en tilsvarende gruppe raske men-
nesker (controls). Herefter rekonstrueres (fx ved interview af cases og 
controls) personernes mulige udsættelse for den formodede sygdoms-
årsag tilbage i tid. Det analyseres, om der er en statistisk sammen-
hæng mellem udsættelse for faktoren og sygdomsrisikoen.
Cochrane  En systematisk oversigtsartikel fra et særligt bibliotek, The Cochrane
oversigtsartikel  Library (www.cochrane.org), som har en database over metaanalyser 
inden for sundhed. En metaanalyse, er en samlet systematisk og sta-






Confounding/   Hvor sammenhængen mellem en faktor og et bestemt helbreds-
confounder fænomen egentlig skyldes virkningen af en anden faktor (con-
founder), som sam-varierer med forekomsten af den faktor, man 
undersøger, og som er årsag til helbredsfænomenet. Hvis fx indtag af 
vitaminer gennem kosten sam-varierer med rygning i en given un-
dersøgelsespopulation, vil der i undersøgelsespopulationen foreligge 
en (“falsk” eller ikke-kausal) sammenhæng mellem forekomsten af 
vitaminindtag og fostervæksthæmning, idet man ved, at rygning for-
årsager fostervæksthæmning; man siger, at rygning er confounder for 
relationen mellem vitaminindtag og fostervæksthæmning.
Defi ciens Underskud/ mangel på.
Diastolisk blodtryk Det lave blodtryk, som blodet udøver på blodkarrenes vægge, når 
hjertet udvides og fyldes med blod.          
Divalente metaller Metaljoner med to positive ladninger.
Enzym Protein som fremmer bestemte kemiske processer i kroppen.
Erythrocytter Røde blodceller.
Fastsiddende skuldre Efter vaginal fødsel af barnets hoved taler man om fastsiddende 
skuldre, når resten af fosteret ikke umiddelbart kan forløses.
Fekunditet En kvindes evne til at føde et fuldbårent og levedygtigt barn.
Femurlængde Lårbensknoglens længde målt ved ultralydsskanning.
Ferritin Jernbindende protein som dannes i jernholdige celler i knoglemarv, 
lever og milt. Koncentrationen i blodets serum afspejler kroppens 
jernreserver.
Ferrojern Uorganisk divalent jern, som kan optages i tarmen.
Frie radikaler Kemiske forbindelser med en uparret elektron der kan skade og ned-
bryde visse af kroppens væv gennem selvforstærkende kædereaktioner.
Føtal makrosomi Fødselsvægt over 4500 g.
Gestationel diabetes Sukkersyge, der debuterer under graviditeten.
Hyperkinetisk  Adfærdsforstyrrelse med hyperaktivitet og manglende koncentrations-




Hæmjern Organisk jern der fi ndes i hæmoglobin og myoglobin.
Hæmoglobin Jernholdigt protein i de røde blodlegemer som er nødvendig for krop-
pens iltoptagelse og ilttransport.
Ikke-hæmjern Uorganisk jern der udgør størstedelen af kostens jern.
In utero Foregår i livmoderen.
Instrumentel  Anvendelse af enten sugekop eller tang ved vaginal fødsel.
forløsning
Interventionsstudie Undersøgelse, hvor der gives en bestemt type behandling, fx en given 
kost, for at undersøge dens virkning. Dette i modsætning til en obser-
verende undersøgelse. 
Intima Den indre membran af blodåre.
Intrauterin  Manglende intrauterin vækst af fosteret, således at dets estimerede
væksthæmning vægt er mere end 2 standarddeviationer under det normale.
Jernbalance Kroppen er i jernbalance, når jernoptagelsen er lig med jerntabet.
Jernmangelanæmi Blodmangel som følge af jernmangel.
Jernreserver Kroppens jerndepot som kan anvendes til dannelse af bl.a. hæmo-
globin.
Kausal sammenhæng Hvor man formoder, at den statistiske sammenhæng man har obser-
veret (fx mellem en kostfaktor i graviditeten og risikoen for foster-
væksthæmning) afspejler en årsag-virkningssammenhæng. Dette i 
modsætning til, hvis man formoder, at den observerende sammen-
hæng skyldes confounding.
Kognitive problemer Problemer der omfatter sansning, tænkning, sprog, læring, iagttagelse, 
opfattelse, erkendelse m.m.
Leukotriener Lokalhormoner dannet ud fra arachidonsyre.
Mature børn Børn født til terminen.
mg  milligram = en tusindedel af ét gram.
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Myoglobin Iltbindende jernholdigt protein i muskelcellerne.
Neuralrørsdefekt Udviklingsdefekt hos fosteret, hvor der fi ndes en defekt i kranium 
 eller rygrad, således at rygmarven er blottet.
Observerende  Undersøgelse, hvor sammenhængen mellem en bestemt faktor, fx
epidemiologisk  indtag af et givet næringsstof, og et helbredsfænomen, fx en sygdom,  
undersøgelse undersøges, men hvor forskeren ikke har indvirket på forekomsten af 
den faktor, hvis virkning undersøges. Dette i modsætning til interven-
tionsundersøgelse.
Oxidativt stress Tilstand, hvor der i kroppens væv dannes fl ere reaktive iltforbindelser 
(”fri radikaler”) end vævet kan nedbryde. Celleskade, forårsaget af 
reaktive iltforbindelser, antages at bidrage til udvikling af kræft, hjerte-
sygdom og andre aldersrelaterede lidelser.
Parenteral Tilførsel gennem blodåre.
Perikonceptionelt Omkring befrugtningstidspunktet.
Placebotabletter ”Snyde-tabletter” som ikke indeholder aktivt stof.
Polyumættet fedtsyre Fedtsyre med fl ere dobbeltbindinger i den kemiske struktur.
Post partum Efter fødslen.
Postkonceptionelt Efter befrugtning.
Premature børn Børn født før terminen.
Profylakse Forebyggelse.
Prospektiv  Observerende undersøgelse hvor forekomsten af den faktor, hvis
undersøgelse/studie virkning ønskes undersøgt, bestemmes før forekomsten af det hel-
bredsfænomen, som faktoren skulle påvirke. Dette i modsætning til fx 
case-control undersøgelser.
Prostaglandiner Lokalhormoner dannet ud fra arachidonsyre.
Præterm fødsel Fødsel før fulde 37 uger.
Psykomotorisk  Udvikling af de kropslige bevægelser, der sættes i gang af viljen.
udvikling
99 
Randomiseret  Særlig form for interventionsundersøgelse, der bygger på tilfældigheds-
kontrolleret bestemt deling af undersøgelsesdeltagerne i behandlingsgruppe(r) og 
studie/trial kontrolgruppe. Fordelingen af deltagerne sker ved en eller anden 
form for lodtrækning, hvorved det bliver uforudsigeligt, hvilken 
gruppe den enkelte deltager ender i. Anvendes ved sammenligning 
af fx forskellige behandlinger. 
Retineret væv Tilbageværende væv (in casu i livmoderen: rest af moderkagen).
Ruminant Stammende fra drøvtyggere.
Svangerskabs- Komplikation under graviditeten, som diagnosticeres ved forhøjet 
forgiftning blodtryk og protein i urinen.
Termogenese Dannelse af varme i kroppen.
Toksisk Giftig.
Transfedtsyre Fedtsyre, som indeholder en eller fl ere trans-dobbeltbindinger modsat 
det mere almindeligt forekommende, hvor dobbeltbindinger har en 
cis-struktur.
Visual acuity Synsskarphed.
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Danske og udenlandske 
råd og anbefalinger om 
kost til gravide
6:
Nedenstående skemaer er ikke fuldstændigt udtømmende. Skemaerne 
indeholder således kun de områder, hvor der fi ndes danske råd og 
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